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PREFACE 



Permettez-moi ce petit rappel historique. Quand je passais I'lnternat, 
trois questions de medecine et trois questions de chirurgie etaient 
tirees au sort a partir d'une liste prealable et le role des jurys etait de 
choisir I'une de ces trois questions et de la mettre en forme. On ache- 
tait les questions des differents conferenciers que Ton pensait les 
meilleurs et on les apprenait par cceur. En fait, il y avait des leurres. 
Les conferenciers publiaient des questions trop longues et c'est au 
cours des conferences qu'ils expliquaient et modifiaient les questions 
au profit de leurs seuls etudiants. 

Aujourd'hui, modernite oblige, la methode de selection a change. 
On decoupe I'epreuve en multiples items. Quels sont, a mes yeux, 
les avantages et les inconvenients du nouveau systeme ? 
On espere mieux juger les etudiants sur leur reelle aptitude face a 
une situation donnee et pour cela on leur soumet des dossiers repre- 
nant une histoire clinique la plus proche possible de la realite, du 
genre « Un paysan de la Beauce de 48 ans consulte pour... ». La 
suite n'est en fait qu'une declinaison de la situation qui tronconne la 
question, par exemple, « Dilatation des bronches : signes, diagnos- 
tic, traitement » en multiples sous unites. Croyez-moi, cela revient au 
meme et une question bien faite de « I'ancien Internat » permettait 
de juger tout d fait correctement le raisonnement et la demarche du 
candidat. 

On dit que la multiplication et la diversite des questions permet de 
limiter les impasses et done de mieux juger de I'ensemble des 
connaissances d'un candidat. Cela est vrai. 

En fait, la vraie raison n'est-elle pas, mais cela est un non dit, de faci- 
liter les corrections ? 

Au demeurant, I'avantage principal que je vois de ce nouveau sys- 
teme est... le plaisir. Le plaisir de decouvrir de multiples situations cli- 
niques, permettant d'apprendre et de tester ses connaissances. 
Outre I'intelligence de ce travail, j'ai retrouve cette notion de plaisir 
dans les dossiers rassembles par Edouard Raynaud, Isabelle Panse 
et Jeanne Wendling. La competence des auteurs ne souffre aucune 
discussion, le decoupage des questions est bien fait et les derniers 
paragraphes de commentaires reprennent I'essentiel. 
Alors, conscient de passer aux yeux de beaucoup comme un cri- 
tique nostalgique de I'ancien systeme, je me ferais pardonner en 
conseillant vivement aux etudiants d'utiliser le document qui leur est 
propose comme une base solide et ludique d'apprentissage du pro- 
gramme et plus encore de leur futur metier. 

Professeur Patrice Morel 
Chef de Service, Dermatologie, Hopital Saint-Louis. 
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Monsieur P., age de 37 ans, telephone dans votre cabinet de der- 
matologie pour une suspicion de melanome. 

La lesion a ete remarquee il y a quelques semaines par le patient, et 
la recente demande de consultation est motivee par une emission TV 
la veille sur « le cancer de la peau ». 

II s'agirait d'une lesion noire, bien limitee, situee sur la face exferne 
du bras droit, d'environ 1 cm de diarnetre. 



Quels diagnostics evoquez-vous compte tenu de cette description ? 

2 Le patient consulte et au vu de I'aspect inquietant de la lesion vous 
realisez une biopsie-exerese. 

Quels vont etre les elements cliniques et histologiques importants 
pour le pronostic dans I'hypothese d'un melanome malin ? 



Le patient a eu raison de s'affoler et les emissions TV ont parfois du 
bon, car il s'agit d'un melanome stade IA. 

Quelle est la signification de ce stade ? 
Quel traitement proposez-vous ? 

Quelle surveillance proposez-vous ? Que recherchez-vous ? 

Le patient vous demande des explications quant au diagnostic, et a 
I'esperance de survie (II veut egalement des precisions quant a son 
esperance de survie a 5 ans). Que lui dites-vous ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Quels diagnostics evoquez-vous compte tenu de cette description ? 
? 3 points 

• Melanome 3 points 

• Verrue seborrheique 2 points 

• Angiome thrombose 2 points 

• Carcinome basocellulaire tatoue 2 points 

• Naevus naevocellulaire 2 points 

• Voire un histiocytofibrome 1 point 

• ou une maladie de Kaposi 1 point 



Question 2 le patient consulte et au vu de I'aspect inquietant de la lesion vous 
2 7 points realisez une biopsie-exerese. 

Quels vont etre les elements cliniques et histologiques importants 
pour le pronostic dans I'hypothese d'un melanome malin ? 



• Outre le terrain, les elements cliniques importants 

pour le pronostic sont : 1 point 

• une forme nodulaire d'emblee, generalement plus 

agressive qu'un SSM 2 points 

• la presence de metastases locoregionales 2 points 

o metastases cutanees en transit 1 point 

o adenopathies 1 point 

• la presence de metastases a distance 2 points 

o signes neurologiques de localisation, d'hypertension 

intracranienne 1 point 

o foie metastatique 1 point 

o metastases cutanees a distance 1 point 

o metastases osseuses (douleurs) 1 point 

• Sur le plan pronostique I'element histologique 

le plus important 1 point 

o est I'epaisseur de la tumeur (indice de Breslow) A points 

les autres elements sont : 

o le niveau de Clark 1 point 

o le type histologique (SSM ou nodulaire) 1 point 

o la presence de signes histologiques de regression 1 point 



8 points 



Le patient a eu raison de s'affoler et les emissions TV ont parfois du 
bon, car il s'agit d'un melanome stade IA. 

Quelle est la signification de ce stade ? 



• Le stade IA correspond a un melanome primitif 1 point 

• d'epaisseur maximale 0,75 mm 3 points 

• et/ou de niveau II de Clark (penetration focale 

dans le derme) 1 point 

• sans metastase 1 point 

• ganglionnaire 1 point 

• ou viscerale 1 point 



7 ? points 



Quel traitement proposez-vous ? 



En cas de stade IA, il existe un consensus pour realiser 

une reprise chirurgicale 5 points 

avec une marge d'exerese de 1 cm 3 points 

Pas d'indication a un traitement complementaire 1 point 

notammenf, ni curage ganglionnaire systematique 1 point 

ni chimiotherapie ou immunotherapie 1 point 



Quelle surveillance proposez-vous ? Que rechercherez-vous ? 



26 points 



Selon la conference de consensus de 95, la surveillance 
sera exclusivement clinique pour un stade IA, sauf point 
d'appel clinique evoquant une localisation metastatique ..5 points 
Le rythme des consultations est d'une tous les 6 mois 

pendant 10 ans, puis tous les ans a vie 5 points 

L'examen clinique comprend notamment I'examen 

de la cicatrice avec palpation (recidive) 2 points 

et de la peau adjacente (metastases en transit) 2 points 

la recherche d'un second melanome (examen de 

I'ensemble du tegument) 2 points 

palpation des aires ganglionnaires 3 points 

recherche de metastases a distance (foie, cerveau, os 

notamment) 3 points 

L'education du patient avec I'autosurveillance fait partie 

de la surveillance de celuki 3 points 

L'examen de la famille au moins lors du diagnostic est 
indispensable 1 point 



Le patient vous demande des explications quant au diagnostic, et d 
2 1 points I'esperance de survie (II veut egalement des precisions quant a son 
esperance de survie a 5 ans). 
Que lui dites-vous ? 



• II faut expliquer au patient qu'il s'agit d'un cancer 

de la peau 4 points 

• qui peut donner des recidives 3 points 

• et dans certaines formes agressives ou de decouverte 

tardives des lesions a distance (metastases) 3 points 

• II faut le rassurer car le pronostic est bon vu le stade lors 

de la decouverte de la tumeur (IA) 3 points 

• L'esperance de survie a 5 ans est superieure a 95 % 4 points 

• Cependant, une surveillance a vie et une eviction 
des facteurs favorisants ( so lei I ) est indispensable, 

car une recidive ou la survenue d'un second melanome 

est possible 4 points 



COMMENTAIRES 



Le traitement et la surveillance clinique et poraclinique du melanome de stade 1A etant bien codifies 
depuis la conference de consensus, et compte tenu du fait qu'il s'agit du stade le plus frequent, ce type 
de dossier est a connattre. 

La technique du ganglion sentinelle (etude isotopique) permet de savoir si le relais ganglionnaire dont 
depend la lesion maligne est atteint. Cette technique n'est pour I'instant pas realise en routine, et ne 
concerne que les melanomes epais avec risque metastatique (au moins 1,5 mm en general). 

Le bilan d'extension paraclinique pour un melanome de Breslow <L 0,75 mm, n'est pas obligatoire en 
absence de signes cliniques evoquant une me"rastase. En pratique, il est cependant le plus souvent rea- 
lise une radiographie pulmonaire et une echographie obdominale, qui serviront de reference, et ne 
seront pas a refaire dans le cadre de la surveillance. 
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Pierre, 25 ans, consulte pour un prurir, insomniant, persistant depuis 
2 mois 

Ses principaux antecedents sont une appendicectomie il y a 10 ans, 
et un tabagisme evalue a 5 paquets-annees. 



Que recherchez-vous a h'nterrogatoire ? 

Quel interet portez-vous a la recherche de lesions de grattage ? 
Qu'en attendez-vous ? 

Citez 4 types de lesions dermatologiques compatibles avec des 
lesions de grattage (primitive ou non) 

Question 4 L°rs <J e I'examen du patient, votre externe est surpris de votre exa- 
men des organes genitaux externes (OGE). Citez-lui 2 dermatoses 
prurigineuses avec lesions des organes genitaux externes, et des 
poignets notamment. 



Quel diagnostic doit-on craindre chez ce patient si Ton decouvre 
une VS a 120 mm ? 

Vous prescrivez un traitement antiscabieux d'epreuve. Detaillez-le ? 
(vous ne choisissez pas le protocole per os avec le stromectol) 

Le traitement est un echec. Vous prescrivez un bilan. En attendant le 
bilan vous decidez de prescrire un traitement symptomatique. Que 
pouvez vous lui proposer ? 

(pas de posologie) 

Le patient vous dit que son grand pere presente egalement un prurit 
intense depuis 3 mois, malgre un traitement antiscabieux bien 
conduit, I'absence de xerose, et la normalite du bilan suivant : VS, 
bilan hepatique, uree, creatininemie, radiographic pulmonale et 
echographie abdominale, TSH, glycemie, ferritinemie. Ses lesions 
cutanees se limiteraient d des lesions de grattage. 

Quel diagnostic doit-on evoquer ? Que faites-vous [sans detailler le 
resultat) pour le confirmer ou I'infirmer ? 



J 9 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Que recherchez-vous d I'interrogafoire ? 



Mode de vie : habitation collective, foyer, hotel ; 

celibataire, partenaire ; hygiene 1 + 1 + 1 points 

Medicaments : topiques ; medicament per os 1 + 1 points 

Sejaur a I'etranger 1 point 

Localisation : diffus ou generalise 1 + 1 points 

Une localisation predominate orientant vers une etiologie 
(organes genitaux externes, fesses, poignets, espaces 

interdig itaux ) 1 point 

Aigue ou chronique : date de debut 1 point 

Caractere collectif, familial du prurit 2 points 

Facteurs declenchant (medicament, stress, voyage, 

prurit d I'eau) 1 point 

Variations nycthemerales 1 point 

Apparition contemporaine ou decalee de lesions 

dermatologiques 2 points 

Des signes generaux (fievre, poids, sueurs) 3 points 



J 3 points 



Quel interef portez-vous a la recherche de lesions de grattage ? 
Qu'en attendez-vous ? 



Leur presence est importante 2 points 

Pour orienter le diagnostic et la therapeutique 2 points 

Intensite du prurit (inferet diagnostic et dans la prise 

en charge therapeutique) 2 points 

Localisation (localisee ou diffuse) 1 + 1 + 1 points 

Lichenification orientant vers la chronicite des lesions 2 points 

Mais I'absence de lesions de grattage n'exclu 

pas un prurit 2 points 



Qiilifidn 3 Gtez 4 types de lesions dermatologiques compatibles avec des 
8 points lesions de grattage (primitive ou non). 



• Une lichenification (temoin de I'anciennete) 2 points 

• Lesions de grattage « en coup d'ongle » 2 points 

• Lesions de grattage lineaires 2 points 

• Lesions a type de prurigo 2 points 



16 



1 0 points 



Lors de I'examen du patient, votre externe est surpris de votre exa- 
men des organes genifaux externes (OGE). Citez-lui 2 dermatoses 
prurigineuses avec lesions des OGE et des poignets notamment. 



Le lichen plan 5 points 

La gale 5 points 



Question 5 Quel diagnostic doit-on craindre chez ce patient si I'on decouvre 
10 points une VS a 1 20 mm ? 



• Un lymphome, notamment Hodgkinien 10 points 



Vous prescrivez un traitement antiscabieux d'epreuve. Detaillez-le ? 
20 points [vous ne choisissez pas le protocole per os avec le stromectol) 



• Traitement local par lotion de benzoate de benzyl 

(ASCABIOL®) : 4 points 

o prendre un bain avec du savon en frottant les zones 
suspectes, puis badigeonner tout le corps encore humide, 

sauf le visage, avec un pinceau 1 point 

o refaire une application 10 minutes apres, puis 24 heures 
apres ; laisser agir encore 24 heures et prendre une douche. 
Ne pas se laver pendant les 48 heures du traitement (possibilite 
de faire un protocole avec 2 applications de 24 heures avec 
lavage entre les 2 applications, voire une seule application 



de 24 heures pour certains) 2 points 

• DESINFECTER LE LINGE ET LES DRAPS 3 points 

o utilises les 5 derniers jours 2 points 

o en les mertant en machine a au moins 60°, ou en les mettant 
dans un sac pendant 48 heures avec un antiparasitaire type 
APHTIRIA® poudre ou A-PAR® aerosol 1 point 

• TRAITER ENTOURAGE ET PARTENAIRES, 

meme asymptomatique, 4 points 

o EN MEME TEMPS 1 point 

• BilanMST 2 points 




Question 7 

1 0 points 



Le traitement est un echec. Vous prescrivez un bilan. En attendant le 
bilan vous decidez de prescrire un traitement symptomatique. Que 
pouvez vous lui proposer? (pas de posologie) 



En cas de prurit justifiant un traitement symptomatique 
per os, le choix se porte sur les antihistaminiques 

(anti-Hi) dit de 1 re generation 3 points 

en raison de leur caractere sedatif (par exemple la 
dexchlopheniramine-POLARAMINE 5 ), ou sur I'hydroxyzine 
(ATARAX - ), qui est un anxiolytique sedatif 

et antiprurigineux 1 + 1 points 

II faut verifier I'absence de contre indication liee a I'effet 

atropinique (glaucome, prostate) 1 point 

Et prevenir du risque de somnolence (pas de conduite) 1 point 

Les anti-Hl non sedatif (type CETIRIZINE-ZYRTEC®) sont 

a priori sans interet (il ne s'agit pas d'une urticaire !) 1 point 

On peut associer un bain d'amidon quotidien 1 point 

et I'utilisation d'emollient a volonte 1 point 



Question 8 Le patient vous dit que son grand pere presente egalement un prurit 
10 points intense depuis 3 mois, malgre un traitement antiscabieux bien 
conduit, I'absence de xerose, et la normalite du bilan suivant : VS, 
bilan hepatique, uree, creatininemie, radiographic pulmonaire et 
echographie abdominale, TSH, glycemie, ferritinemie. Ses lesions 
cutanees se limiteraient a des lesions de grattage. 

Quel diagnostic doit-on evoquer ? Que faites-vous (sans detailler le 
resultat) pour le confirmer ou I'infirmer ? 



II faut evoquer une pemphigo'ide bulleuse 4 points 

Le prurit chronique du sujet age doit faire eliminer une 

pemphigoide bulleuse pre-eruptive. 

La confirmation du diagnostique se fait par la realisation 

d'une biopsie cutanee 1 point 

Avec en cas de lesion cutanee, une biopsie cutanee pour 
examen anatomopathologique standard (fragment dans 
formol ou bouin) (bulle sous epidermique 

avec polynucleaires eosinophiles), 1 point 

Et surtout un fragment en congelation pour examen 
anatomopathologique avec etude en immunofluorescence 
cutanee directe (depots lineaires d'lgG et de C 3 a la 

jonction dermoepidermique) 1 point 

On peut egalement rechercher une hypereosinophilie 

sanguine 2 points 

et des anticorps anti membrane basale sur un prelevement 
sanguin (immunofluorescence indirecte) 1 point 



COMMENTAIRES 

En cos d'impetiginisotion d'une gate, on debute toujours par le traitement de I'impetigo (antibiothera- 
pie per os, bain anfiseprique, application de pommade vaselinee pour faire chuter les croutes, voire pom- 
made antibiotique en fonction de la surface concernee et de I'aspect local) ; I'e'paisseur des croutes 
empeche la diffusion du produit, ce qui justifie une chute des croutes au prealable. Le pratocole th^ra- 
peutique per os avec le Stromectol - IVERMECTIN® - permettant cela dit de debuter le traitement anti- 
scabieux des le premier jour. 

Les protocoles antiscabieux sont nombreux et aucun n'a fait la preuve de sa supe'riorife (ASCABIOL® 
24 heures ou 48 heures, ou SPREGAL®, voire ASCABIOL® 24 heures a refaire 1 semaine opres). II est 
exclu que Ton vous demonde de trancher a I'internot, done apprener un protocole et cela suffira. 

Le traitement de la gale par IVERMECTINE® necessite de peser au moins 15 kg, se prend en 1 prise 
unique, et trouve sa plus grande utilite lors d'epidemie, par exemple en maison de retraite. Ce traite- 
ment ne permet pas de se passer des mesures de disinfection du linge. En absence d'antiparasitaire 
I'isolement du linge confamine' pendant 7/10 jours permet une decontamination par mort des sar- 
coptes. 

Enfin, se rappeler qu'tl est banal de continuer & se gratter les jours suivants un traitement antiscabieux. 
Si les emollients ne suffisent pas, et en cas de traitement bien fait (cor les autres hypotheses sont evi- 
demmenf la reconramination et le traitement mal fait), on peut prescrire un dermocortieoide de closse 
II pour quelques jours. 

Devant un prurit chrontque avoir, entre autres hypotheses, la hantise chez le jeune du lymphome, chez 
le vieux de la pemphigoide bulleuse, et a tout age de la gale. 

Tout prurit chronique chez un sujet jeune neressire d'eliminer un lymphome (se rappeler de I'histoire vraie de 
Nanni Moretti dans son film « journal intime »). 
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Mademoiselle L, 19 ans, consulte en juillet pour ce qu'elle pense 
etre une acne inflammatoire du visage, qui evolue par intermittence 
depuis 3 ans. Apres I'avoir examinee, vous retenez le diagnostic de 
rosacee. 

Sur quels arguments avez-vous conclu a ce diagnostic ? 

Vous comptez pres d'une vingtaine de lesions pustuleuses. Que lui 
proposez-vous d'un point de vue therapeutique en 1 re intention (hors 
cosmetique). 

Elle vous demande ce que vous pensez de revolution future de sa 
maladie. Que lui repondez-vous ? (sans parler du traitement) 

Vous prescrivez un traitement per os. Que lui dites-vous quant d I'ef- 
ficacite de ce traitement sur les differentes composantes de la rosa- 
cee ? 

15 jours apres que vous lui ayez present un traitement per os effi- 
cace, elle revient en urgence pour un eryfheme profus de la face, et 
des avant bras. Que suspectez-vous ? Et si I'eruption avait ete diffu- 
se ef febrile qu'auriez-vous suspecte ? 

Elle en profite pour vous demandez un avis therapeutique sur I'an- 
cienne (au moins 5 ans devolution) dermite seborrheique de la face 
(ailes du nez et sourcils), que presente son pere, age de 61 ans. 
Que repondez-vous, et que lui prescrivez-vous ? 



13 points 



1 3 points 



1 6 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Sur quels arguments avez-vous conclu a ce diagnostic ? 



• L'element le plus important en faveur de la rosacee est 

I'absence de comedons ouverts (points noirs) 5 points 

Les autres arguments sont : 

• les antecedents de flush du visage 2 points 

• une couperose 2 points 

• une gene oculaire (secheresse oculaire, picotement, 
hyperhemie conjonctivale) 2 points 

• I'absence de localisation au tronc qui evoquerait 

une acne 1 point 

• la localisation mediofaciale epargnant les regions 
temporales 1 point 



Vous comptez pres d'une vingtaine de lesions pustuleuses. Que lui 
proposez-vous d'un point de vue therapeurique en 1 re intention (hors 
cosmetique). 



Le traitement est fonction de la demande de la patiente...4 points 
apres avoir expose les effets indesirables des differents 

traitements 1 point 

En cas de demande de la patiente, le traitement de 

premiere intention repose sur I'antibiotherapie per os 2 points 

par cyclines (ex DOXYCYCLINE® 100 mg/jour] 2 points 

Le traitement sera prolonge au moins 3 mois 2 points 

Compte tenu de la periode estivale, et du risque d'accident 
de photosensibilite avec les cyclines, il est indispensable de ne 
prescrire ce traitement que si la patiente accepte I'eviction 
solaire, et ('utilisation d'ecran solaire avec indice de haute 
protection 2 points 



Elle vous demande ce que vous pensez de I'evolution future de sa 
maladie. Que lui repondez-vous ? (sans parler du traitement) 



II s'agit d'une dermatose benigne, 2 points 

dont la gene est uniquemenl esthetique 2 points 

II faut prevenir la patiente qu'il n'existe pas de traitement 

pour la guerir definitivement, 4 points 

Mais que les traitements permettent de traiter 

les poussees et d'en diminuer la frequence 2+2 points 

La rosacee evolue par poussees, 2 points 

le plus souvent imprevisible, mais eventuellement 

declenchee par le stress, les infections, certains 

medicaments, les corticoides locaux 2 points 



Vous prescrivez un traitement per os. Que lui dites-vous quant a I'ef- 
ficacite de ce traitement sur les differentes composantes de la rosa- 
cee ? 



• Les traitements per os par cyclines sont efficaces sur 



les elements papulopustuleux, 4 points 

• et la gene oculaire 2 points 

• En revanche its sont sans effets sur la couperose 

ou les flushs 2 points 

• Ce traitement permet de traiter les poussees, 

et d'en limiter la frequence, 2+2 points 

• Mais il n'a qu'un effet suspensif ne permettant pas 

d'obtenir de guerison definitive 3 points 



15 jours apres que vous lui ayez prescrit un traitement per os effi- 
cace, elle revient en urgence pour un erytheme profus de la face, et 
des avant bras. Que suspectez-vous ? Et si I'eruption avait ete diffu- 
se et febrile qu'auriez-vous suspecte ? 



• Le diagnostic a evoquer en priorite est un accident 

de photosensibilite 3 points 

• compte tenu de la periode estivale et de la localisation 

en zones photoexposees de I'eruption 2+2 points 

• Le fait que la patiente prenne un traitement efficace 

sur les lesions papulopustuleuses multiples evoque la prise 

de cyclines qui sont connues pour etre photosensibilisant. 2 points 

• Si I'eruption est febrile et generalised on suspecte 
une toxidermie d type de syndrome d'hypersensibilite 

aux cyclines, (ou DRESS) 2+2 points 

• en raison de delai compatible et d'une connaissance 

de ce type de toxidermie sous cyclines 2+2 points 



Elle en profite pour vous demandez un avis therapeutique sur 
I'ancienne (au moins 5 ans d'evolution) dermite seborrheique de la 
face (ailes du nez et sourcils), que presente son pere, age de 
6 1 ans. Que lui repondez-vous, et que lui prescrivez-vous ? 



• Il faut expliquer au patient que I'indication d'un traitement 



est esthetique, 2 points 

• Et que le traitement n'est que suspensif 2 points 

• il faudra choisir le traitement (ou I abstention) adapte 

d la demande de celui-ci 4 points 

• en fonction de la gene ressentie 1 point 

• et de celle occasionnee par I'utilisation reguliere 

d'un traitement topique 1 point 



• Le traitement n'empechera pas une recidive, 1 point 

• notamment en cas de stress, d'ethylisme, ou de prise de 
certains medicaments I point 

• Le traitement de premiere intention est local 3 points 

• On peut proposer en premiere intention des antifongiques 

topiques 3 points 

o creme en application quotidienne, et/ou shampooing 

ou gel moussant 2 fois par semaine) 1 point 

o par exemple Ketoconazole ou Ciclopiroxolamine 3 points 

• associes a des cremes emollientes 1 point 

• Les dermocorticoides ne sont pos presents en 1 re intention 

et sont a eviter 3 points 

o lis sont efficaces sur la dermite seborrheique mais ils sont 
responsables d'un effet rebond, d'une corticodependance, 
et d'effets secondaires. On les reservera aux poussees tres 
inflammatoires, ou resistantes aux traitements de premiere 
intention. On prescrira alors un dermocorticoTde de classe 3, 
voire 2 si ce traitement est insuffisant 1 point 
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COMMENTAIRES 

Un fraitement topique par Metronidazole creme sera tres probablement insuffisant vu le nombre de 
lesions. 

On prescrit egalement des cosmetiques pour peau sensible (eau thermale, creme, lotion demaquillan- 
te). II faudra eviter les manipulations des lesions, I'alcool, les dermocorticoides (risque de poussee). 

Les 2 principales causes de poussee inflammatoire de rosocee sont la corticotherapie et le stress. 

Se rappeler que dans ce type de pathologie benigne, il est indispensable d'expliquer au patient les bene- 
fices et inconvSnients des differents traitements, afin qu'il oriente notre choix therapeutique en fonction 
de la gene occasionn£e par ses problemes dermatologiques... ainsi, du fait des contraintes li^es au frai- 
tement, nombre de patients r^alisent une abstention therapeutique du fait du peu de gene occasionnee 
par les problemes dermatalogiques. 
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Betty, 1 mois est amenee en consultation par sa maman pour une 
lesion cutanee angiomateuse sifuee au niveau du sourcil gauche 
[ 1/3 externe). La lesion mesure environ 0,5 cm de diametre, et aug- 
mente progressivement de taille depuis son apparition. 

Betty est par ailleurs en excellent etat general, et son carnet de sante 
ne revele aucune anomalie, ni aucun antecedent. 

Que recherchez-vous a I'interrogatoire ? Dans quel but ? Limitez- 
vous a I'examen dermatologique et aux elements les plus importants. 

Que recherchez-vous a I'examen clinique ? Pourquoi ? Limitez-vous 
a I'examen dermatologique et aux elements les plus importants. 

Vous concluez a un hemangiome typique, et apparemment non com- 
plique. Quelles explorations paracliniques preconisez-vous dans ce 
cas ? Quelle attitude therapeutique avez-vous ce jour au vu de cette 
description ? 

£|| Sa maman vous demande de lui parler des possibles complications. 
Que lui dites-vous ? Ne pas rentrer dans les details ou dans les trai- 
tements des complications. 

Vous decidez de lui preciser schematiquement I'evolution habituelle 
de cet angiome. Que lui dites-vous? [Maximum 10 lignes). Ne par- 
lez que de I'evolution la plus classique, et epargnez lui les compli- 
cations que vous avez citees d la question 4 (sauf s'il s'agit de la 
forme evolutive la plus frequente). 



20 points 



22 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Que recherchez-vous a I'interrogatoire ? Dans quel but ? Limitez- 
vous a I'examen dermatologique, et aux elements les plus impor- 
tants. 



L'evolutivite 1 point 

o avec la date d'apparition 1 point 

o la vitesse de croissance de la lesion 2 points 

o la notion d'intervalle libre entre la naissance 
et le developpement de la tumeur evoque 

un hemangiome 1 point 

Les signes de gravite : 2 points 

o douleurs 1 point 

o ulcerations 1 point 

o saignements 1 point 

o ptose palpebrals avec risque de diplopie, 

ou d'amblyopie 1 point 

o une croissance rapide, des signes hemorragiques devant 

faire evoquer un syndrome de Kasabach-Meritt 3 points 

Les signes orientant vers une des etiologies de lesion 

angiomateuse 1 point 

o majoration du volume de la lesion lors de la declivife 
ou des pleurs [evoquant un angiome veineux 

ou malformation capillaroveineuse), 1 + 1 points 

o une poussee inflammatoire evoquant un lymphangiome 

kystique 1 point 

o antecedents angiomateux ou neurologiques personnels 

ou familiaux 1 point 

La presence d'autres lesions angiomateuses 1 point 



Que recherchez-vous a I'examen clinique ? Pourquoi ? Limitez-vous 
a I'examen dermatologique et aux elements les plus importants. 



Les signes de gravite 2 points 

o ulcerations 1 point 

o douleurs 1 point 

o occlusion palpebrale 4 points 

o saignements 1 point 

Les signes orientant vers une des etiologies de lesion 

angiomateuse 2 points 

o le caractere plan, ou sous cutanee, ou saillant 1 + 1 points 

o le souffle a auscultation ou le thrill a la palpation evoquent 

une malformation arterioveineuse (MAV) 2+2 points 

o la consistance dure orientant vers une tumeur non 
angiomateuse, 1 point 



o la consistance elastique avec composante tubereuse (tumeur 
saillante rouge vif, posee sur la peau, avec consistance grenue 
« fraise »), sous cutanee (masse sous cutanee parfois bleutee), 



ou mixte evoquant un hemangiome 2 points 

o La chaleur locale peut etre discretement augmentee dans 
I'hemangiome, et de facon plus nette dans la MAV 1 
• Schema date faille et photos pour la surveillance 2 points 



Vous concluez a un hemangiome typique, et apparemment non com- 
plique. Quelles explorations paracliniques preconisez-vous dans ce 
cas ? Quelle attitude therapeutique avez-vous ce jour au vu de cette 
description ? 



• Aucun examen paraclinique n'est necessaire en cas 
d'hemangiome typique, non complique cliniquement 5 points 

• L'attitude therapeutique dans ce cas est I'abstention 



therapeutique 5 points 

• et la surveillance 5 points 

• II faudra preciser aux parents les complications 

qui justifient une consultation en urgence 3 points 

• Rassurer 2 points 



Question 4 $a maman vous demande de lui parler des possibles complications. 
18 points Que lui dites-vous ? Ne pas rentrer dans les details ou dans les trai- 
tements des complications. 



• II faut expliquer que les formes compliquees sont rares 
(seuls 5 % des hemangiomes se compliquent, toutes 



localisation confondues.) 3 points 

• Les principals complications sont : 

o la necrose, 2 points 

o les ulcerations douloureuses, 2 points 

o la surinfection, 2 points 

o les saignements, 2 points 

o les sequelles esthetiques, 2 points 

o et surtout vu la localisation le risque de cecite 5 points 



20 points 
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Question 5 Vous decidez de lui preciser schemotiquement revolution hobituelle 
20 points de cet angiome. Que lui dites-vous ? (Maximum 1 0 lignes). Ne par- 
lez que de revolution la plus ciassique, et epargnez lui les compli- 
cations que vous avez citees a la question 4 (sauf s'il s'agit de la 
forme evolutive la plus frequente). 



• [.'evolution la plus ciassique d'un hemangiome se fait 

en 3 phases : 2 points 

• une phase de croissance 2 points 

o maximale dans les 3 premiers mois, durant habituellement 
jusqu'au 8 e mois. II est alors constate habituellement 

un doublement du volume dans 80 %), 1 point 

• une phase de stagnation 2 points 

o jusqu'a environ 18 mois 1 point 

• puis une phase d'involution de la tumeur 2 points 

o avec un blanchiment central de la lesion tubereuse 

et affaissement de la composante sous cutane 2 points 

o La composante sous cutane peut laisser une petite 

cicatrice fibro-adipeuse avec un aspect de peau lache, 

fripee, qui peut etre definitif 2 points 

• II faut rassurer la maman 3 points 

• en lui expliquant que dans la grande majorite 

des cas (80 %) la regression est totale a 7 ans, 1 point 

• et que les formes compliquees citees a la question 4/ 

ne represented que 5 % des hemangiomes 2 points 



COMMENTAIRES 



Le syndrome de Kasabach-Meritt est une complication possible d'un angiome en touffe ou d'un hemon- 
gioendotheliome kaposiforme et non pas d'un hemangiome. II s'agit d'une complication grave avec coa- 
gulation intravascular, thrombopenie. 

Penser a rechercher un stridor (localisation ORL). 

Penser a rechercher une dyspnee (un epuisement) notamment lors de la tetee ce qui evoque une mal- 
formation arterio-veineuse (angiome arterio-veineux a haut debit) avec insuffisance cardiaque par 
hemodetournement. 

L'occlusion palpebral et la limitation du champ visuel peuvent en quelques jours etre responsable d'une 
amblyopie definitive, ou d'une cecite. 




Madame P, 22 ans, danseuse, est hospitalisee pour un cedeme 
inflammafoire de la jambe gauche [predominant sur la face ante- 
rieure) survenue progressivement en 48 heures Celui-ci est associe 
depuis 24 heures a une fievre d 38,5 °C avec frissons. 

Quel est le diagnostic le plus probable ? 

Citez les diagnostics differentials qui vous semblent les plus impor- 
tants a eliminer. 



Que recherchez-vous a I'interrogatoire ? 
Que recherchez-vous a I'examen clinique ? 

Quel bilan paraclinique realisez-vous si vous jugez que son etat jus- 
tifie une hospitalisation ? (argumentez) 

Vous [ugez qu'un traitement parenteral est necessaire ; quel traite- 
ment proposez-vous ? (hors surveillance) 

Quelle sera votre surveillance ? 

Alors que le patient est apyretique, et que I'aspect de sa jambe s'est 
neffement ameliore, 48 heures apres le debut du traitement paren- 
teral survient une eruption maculopapuleuse diffuse, qui vous fait 
porter le diagnostic de toxidermie. Que proposez-vous au patient? 
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5 points 



Question 2 

1 0 points 



Question 3 

20 potnfc 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est le diagnostic le plus probable ? 



Dermohypodermite bacterienne aigue ou erysipele non 

complique de la jambe gauche. 

Ce diagnostic est evoque devant un cedeme 

dermohypodermique inflammatoire predominant 

sur la face anterieure de jambe survenu dans un contexte 

septique aigu 5 points 



Citez les diagnostics differentiels qui vous semblent les plus impor- 
tants a eliminer. 



Devant un cedeme inflammatoire febrile d'un membre inferieur 
toujours penser a eliminer : 

la phlebite du membre inferieur gauche (mais les frissons 

et la predominance de I'cedeme face anterieure de jambe n'evo- 

quent pas ce diagnostic.) 5 points 

I'hypodermite (ou la fasciite) necrosante 5 points 



Que recherchez-vous a I'interrogatoire ? 

• L'interrogatoire a pour but de rechercher des arguments en 
faveur du diagnostic, d'eliminer les diagnostics differentiels, 

et de rechercher des signes de gravite 1 + 1 + 1 points 

• Terrain du patient : 2 points 

o antecedents personnels et familiaux thrombo-emboliques,! point 

o de diabete, 1 point 

o d'erysipele, 1 point 

o de lymphcedeme, d'insuffisance veineuse (impression 

de lourdeur et d'cedeme des chevilles en fin de journee), 

profession (station debout prolongee, plaie 

post traumatique) 1 point 

• Rechercher une porte d'entree infectieuse (plaie du pied 

ou de la jambe, intertrigo interorteil, piqure d'insecte) 2 points 

• Rechercher une douleur thoracique, ou une dyspnee 
orientant vers une pathologie thromboembolique 2 points 

• Caractere ascendant ou descendant de I'eruption. 
devolution descendante a partir du genou orientant 

vers un hygroma surinfecte staphylococcique du genou 1 point 

• Faire preciser les traitements deja entrepris 

(antibiotherapie ayant pu « decapiter» I'infection) 2 points, 

o ou traitements locaux ou generaux aggravants 

un processus infedieux (AINS, corticotherapie) 1+1 points 

• Ne pas oublier de rechercher une allergie 
medicamenteuse pour guider le choix therapeutique 2 points 



Que recherchez-vous d I'examen clinique ? 



21 points 



L'examen clinique a egalement pour but de rechercher 

des arguments pour affirmer le diagnostic, eliminer 

les diagnostics differentiels, et rechercher les signes de gravite : 

Confirmation du diagnostic : 1 point 

o recherche d'un bourrelet en peripheric de I'cedeme 

inflammatoire en faveur d'un erysipele, 1 point 

o recherche d'une porte d'entree infectieuse 2 points 

o pour guider I'antibiotherapie et les eventuels 
prelevements, (plaie ou intertrigo inter orteil), rechercher 
un terrain predisposant (signes d'insuffisance veineuse, 

lymphcedeme) 1 point 

o presence ou non d'adenopathies, 1 point 

o d'une lymphangite notamment de la face interne 

de la cuisse 1 point 

o importance du diametre du mollet ainsi que des limites 

(dessin au feutre et/ou photo) superieures et inferieures 

de I'eruption pour le suivi 1 point 

Rechercher des arguments pour une phlebite : 1 point 

o douleurs et cedeme inflammatoire essentiellement 

du mollet, 1 point 

o recherche d'un cordon indure, 1 point 

o d'un signe de Homans, 1 point 

o d'une embolie pulmonaire (polypnee, pleuresie, 

tachycardie) 1 point 

Rechercher des signes de gravite evoquant 

une complication : 1 point 

o recherche des arguments pour une cellulite 

ou une fasciite necrosante : 2 points 

- plage de necrose, 1 point 

- crepitants sous cutanes, 1 point 

- marbrures, 1 point 

- choc septique (hypotension, pouls filant, marbrures) 1 point 

- lesions bulleuses 1 point 

Rechercher une eczematisation secondaire a I'application 

de topique par le patient NC 
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Quel bilan paraclinique realisez-vous si vous jugez que son etaf jus- 
9 points tifie une hospitalisation ? (argumentez) 



Bilan inflammatoire : NFS, VS, CRP 1 + 1 + 1 points 

lonogramme sanguin avec uree, creatininemie, 1 point 

Glycemie 1 point 

3 hemoailtures a 1 heure d'intervolle avant antibiotherapie, 

bien que celles-ci soient rarement positives 1 point 

Prelevement de la porte d'entree : prelevement 
mycologique en cas d'intertrigo, ponction ou ecouvillon 

sur une lesion bulleuse pour examen bacteriologique 2 points 

Echo-Doppler veineux en cas de suspicion de phlebite 

mais non systematique 1 point 

La radiographic pulmonaire faite en pratique chez tout 
patient hospitalise n'a pas pour but de rechercher une porte 
d'entree infectieuse pulmonaire, car la porte d'entree est 
locale NC 



Vous jugez qu'un traitement parenteral est necessaire ; quel traite- 
14 points ment proposez-vous ? (hors surveillance) 



Hospitalisation 

Antibiotherapie active sur le streptocoque A P 

hemolytique 2 points 

Par exemple : Peni G 3 000 000 d'Unites 6 fois par jour 

ou Amoxicilline 1 gr 4 fois par jour 2 points 

En IV initialement, puis relai per os apres 48 heures 

d'apyrexie et d'evolution locale satisfaisante 1 point 

Duree totale d'environ 15 jours 1 point 

Jambe surelevee pour diminuer I'aedeme, 2 points 

Bande de contention elastique des la station debouf a 
poursuivre pendant plusieurs semaines pour eviter 

un lymphoedeme secondaire, source de recidive 2 points 

Anticoagulation preventive uniquement en cas de facteurs 

de risque thrombo emboliques associes 2 points 

Absence d'interet a I'antiseptie locale en cas de simple 

asdeme inflammatoire de la jambe sans plaie NC 

Traitement de la porte d'entree (ulcere, intertrigo] 2 points 



PS : en absence de signes de gravite, I'erysipele peut etre traite en 
ville per os, sans bilan paraclinique 
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Quelle sera votre surveillance ? 



1 5 points 



• Surveillance de I'efficacire : 1 point 

o apyrexie stable, 1 point 

o diminution du syndrome inflammatoire (NFS, VS, CRP),.l point 
o diminution des signes locaux (cedeme, importance 

du marquage des limites superieures et inferieures 

initialement), 1 point 

o traitementde la porte d'entree 1 point 

• Surveillance d'une complication du traitement : 1 point 

o toxidermie (lesions cutaneomuqueuses), 1 point 

o lymphangite, 1 point 

o ou de I'alitement : phlebite des membres inferieurs, embolie 
pulmonale (douleur thoracique, dyspnee, tachycardie] 1 point 

• Surveillance d'une complication de la maladie : 1 point 

o extension 1 point 

o cellulite ou fascite necrosante avec recherche de signes 
locaux (lesions bulleuses, extension, necrotiques, livedoides), 

et d'un mauvais etat hemodynamique 

(pouls filant, marbrures, hypotension) 1 + 1 + 1 points 

o d moyen et long terme lymphoedeme secondaire, source 

de recidive, ou d'ulcere de jambe 1 point 

• Surveillance de I'observance therapeutique NC 



6 points 



Mors que le patient est apyretique, et que I'aspect de sa jambe s'est 
nettement ameliore, 48 heures apres le debut du traitement paren- 
teral survient une eruption maculopapuleuse diffuse, qui vous fait 
porter le diagnostic de toxidermie. Que proposez-vous au patient? 



• L'aspect de la dermohypodermite s'etant ameliore, un traitement 
per os peut etre propose. 

• En cas d'allergie aux p lactamines on peut utiliser 

de la Pristinamycine (PYOSTACINE®) 1 g x 3 par jour per os, 
de preference d des macrolides 4 points 

• II est important de remettre au patient une carte I'identifiant 
comme ayant fait une toxidermie, et qui contre-indique 
definitivement la reprise de I'antibiotique suspecte 2 points 



COMMENTAIRES 

Les points importonts lors de lo prise en charge d'un e'rysipele sont: 

- ne pas passer a cote d'une phlebite ou d'une cellulite ou fasciite necrosante, mais tout erysipele 
de la ne necessite pas un doppler veineux pour eliminer une phlebite. Un cedeme inflammatoire 
febrile face anterieur de la jambe n'evoque pas une phlebite ! 

- lo fasciite necrosante est une urgence medicochirurgicale, qui justifie la prise en charge en reani- 
motion d'un fait du choc septique. Independent des signes lacoux suspects, la prise en charge en 
reanimation et en chirurgie doit toujours etre evoque en cos de mauvais etat hemodynamique (mar- 
brures, pouls filant...) 

- depistage et traitement de la porte d'entree 

- penser a eviter les complications a moyen et long terme (contention et surelevation pour diminuer 
le lymphoedeme secondaire, prise en charge de la porte d'entree...) 

- la conference de consensus sur la prise en charge de I'erysipele autorise le traitement ambulatoi- 
re per os en absence de signes de gravite, par Pristinamycine notamment. Elle rappelle egalement 
que ('anticoagulation efficace ou preventive n'est pas justified systematiquement en absence d'ar- 
gument ou de facteur de risque, de meme que le doppler veineux. 

La reponse a la question « quelle sera votre surveillance » peut toujours en medecine etre subdivisee 
comme indiqui ci dessous afin de ne pas oublier des elements importants: 

1. surveillance de I'efficacite du traitement 

2. surveillance des complications du traitement 

3. surveillance d'une complication de la maladie 

4. surveillance de I'observance therapeutique 
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Mademoiselle A, agee de 13 ans, vous consulte en raison de I 'ap- 
parition il y a 3 semaines d'une lesion isolee, annulaire, prurigineuse, 
d'environ 3 cm de diametre sur le dos de la main gauche. 

II s'agit d'une lesion legerement squameuse, a contour net, avec un 
centre rose donnant une impression de guerison centrale. Vous ne 
retrouvez pas d'autres lesions du meme type sur le reste du tegument. 

] Que recherchez-vous d I'interrogatoire pour orienter le diagnostic ? 
Quel est le diagnostic le plus probable ? 
Quels sont les principaux diagnostics differentiels ? 
Quelle est I'etiologie la plus frequente ? 

Quelle est la conduite a tenir dans I'hyporhese du diagnostic le plus 
probable ? (en dehors du traitement que Mile A devra effectuer 
pour ses lesions) 

Quel traitement proposez-vous a Mile A ? 

Vous la revoyez 1 mois plus tard avec une dizaine de lesions. Vous 
ne remettez pas en cause votre diagnostic, mais quelles sont vos 
hypotheses ? 

Quel traitement proposez-vous dans ce cas ? 



Quels conseils donnez-vous avec ce traitement ? 



Question 1 

1 2 points 



Question 2 

7 0 points 



1 2 points 



1 0 points 



Questions 

1 7 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Que recherchez-vous a I'interrogatoire pour orienter le diagnostic ? 



• Notion d'extension centrifuge, 2 points 

• avec guerison centrale 2 points 

• Antecedents dermotologiques personnels et familiaux 
(eczema, psoriasis, intertrigo, teigne) 2 points 

• Cas identiques personnels ou dans I'entourage 2 points 

• Faire preciser les traitements dejd utilises localement 

ou per os (duree, posologie) 2 points 

• Rechercher un contact avec des animaux 

(notamment chatons, chiots, lapins) malades ou non 2 points 



Quel est le diagnostic le plus probable ? 



Le diagnostic le plus probable est une dermatophytie 

de la peau glabre (herpes circine) 10 points 



Quels sont les principaux diagnostics differentiels ? 1 2 points 



Un eczema annulaire, 5 points 

un psoriasis annulaire, 5 points 

un medaillon initial d'un pityriasis rose de Gibert NC 

(bien que ce diagnostic soit moins probable du fait 

de la lesion sur le dos de la main. Habituellement les lesions 

et le medaillon initial siegent sur le tronc et les racines 

des membres superieurs) 2 points 



Quelle est I'etiologie la plus frequente ? 



Le dermatophyte le plus frequemment retrouve est 
Microsporum canis 10 points 



Quelle est la conduite d tenir dans I'hypothese du diagnostic le plus 
probable ? (en dehors du traitement que Mile A devra effectuer 
pour ses lesions) 



Identifier si possible le porteur pour le traiter 

(chiot - chaton - humain plus rarement) 5 points 

Inspecter d I'ceil nu et a I'aide d'une lampe de Wood 3 points 

Les autres regions pouvant etre touchees (peau glabre, 
plis, ongles, rechercher une teigne du cuir chevelu 

dans I'entourage) 1 + 1 + 1 + 1 points 

Le prelevement est souhaitable mais non obligatoire 

pour identifier le type de dermatophyte 5 points 



Question 6 Quel fraitement proposez-vous a Mile A ? 
? 5 points 



• Traitement par antifongique 2 points 

• Pendant 3 semaines 3 points 

• Avec un imidazole local 3 points 

• a raison de 1 a 2 applications par jour selon le prod jit 

choisi (par exemple DAKTARIN, PEVARYL, KETODERM) ...2 points 

• Traitement de I'entourage symptomatique et des animaux 
(visite veterinaire si besoin) 5 points 



Question 7 Vous la revoyez 1 mois plus tard avec une dizaine de lesions. Vous 
8 points ne remettez pas en cause votre diagnostic, mais quelles sont vos 

hypotheses ? 



• une recontamination du fait du contact avec un porteur 



non traite (animal, plus rarement humain) 3 points 

• une non observance therapeutique 3 points 

• la presence de lesions non vues lors de la precedente 
consultation 2 points 



Question 8 Quel traitement proposez-vous dans ce cas ? 

1 6 points 

• En cas de lesions multiples et/ou inflammatoires on 

prescrira : 8 points 

o un traitement per os 2 points 

o pendant un mois 3 points 

o avec de la Grisefuline 3 points 



Question 9 Quels conseils donnez-vous avec ce traitement ? 
8 points 

• La prise de Grisefuline necessite un fractionnement en 2 

ou 3 prises par jour 3 points 

• Une prise avec un aliment gras (type petit suisse) 1 point 

• Eviter I'exposition solaire pendant la duree 

du traitement 2 points 

• Consulter en urgence en cas notamment de fievre, 

ou de rash cutane 1 point 

• Prevenir du risque de diarrhee 1 point 



COMMENTARIES 

Penser a expliquer que sous Grisefuline, il faudra de ne pas boire d'alcool, eviter le soleil, et avoir une 
contraception efficace... mais surtout penser a adapter vos reponses a la situation clinique (les rappels 
sur la contraception ou sur la prise d'alcool ne sont pas vraiment pas souhaitables dans le cas d'un gar- 
con de 7 ans... « erreurs » malheureusement notees dans de nombreux dossiers lors de lo correction d'un 
concours blanc national...). 

Le traitement par lo terbinafine (LAMISIL®) n'a pas encore d'AMM chez I'enfant. 
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HoSStei: if 



Mme T, 37 ans, consulte pour des plaques d'alopecie evoluant 
depuis 1 rmois. 

II s'agit d'une alopecie cicatricielle. 

Sur quels arguments evoquez-vous une alopecie cicatricielle ? 



Elle presente egalemenf des lesions endobuccales (en sachant que 
I'aspect n'est pas celui de la maladie evoquee a la question 6/). 
Quels sont les 2 diagnostics que vous evoquez en priorite ? 



En vous limitant aux lesions du cuir chevelu, citer 2 elements semio- 
logiques communs a ces 2 diagnostics, ainsi que 2 elements qui dif- 
ferent pour ces 2 diagnostics. 



Vous evoquez le diagnostic de lichen plan. Que recherchez-vous 
(sans detailler) a I'examen, et a I'interrogatoire en faveur de ce dia- 
gnostic ? Detaillez la description de I'atteinte cutanee. 

Quel examen serait le plus pertinent pour avancer dans le diagnos- 
tic ? 



Si elle avait presente une alopecie non cicatricielle faite de 5 
plaques clairsemees, non squameuses, non eryfhemateuses, ainsi 
que des lesions papuleuses erythemato-squameuses palmoplan- 
taires, et des plages de depopulation circonscrite de la langue quel 
diagnostic auriez-vous evoque ? Quel bilan prescririez-vous en l re 
intention devant cet aspect ? 



J 0 points 



1 0 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Sur quels arguments evoquez-vous une alopecie cicatricielle ? 



• L'alopecie cicatricielle est definie par un aspect fibreux 

cicatriciel de la peau 3 points 

o avec absence d'orifce folliculaire en regard de la zone 
d'alopecie 5 points 

• II peut etre egalement note une dyschromie, 

une inflammation, un aspect sclereux, des lesions pustuleuses, 
erosives ou bulleuses 1 + 1 points 



Elle presente egalement des lesions endobuccales (en sachant que 
I'aspect n'est pas celui de la maladie evoquee a la question 6/). 
Quels sont les 2 diagnostics que vous evoquez en priorite ? 



1 8 points 



Question 4 

1 8 points 



Lichen plan 5 points 

Lupus erythemateux chronique 5 points 



En vous limitant aux lesions du cuir chevelu, citer 2 elements semio- 
logiques communs a ces 2 diagnostics, ainsi 2 elements qui different 
pour ces 2 diagnostics. 



• L'hyperkeratose folliculaire et I'aspect erythemateux 
des plaques sont des elements communs a ces 

2 diagnostics 5+5 points 

• Dans le lupus cutane chronique I'erytheme est 

essentiellement en bordure des plaques 2 points 

o et I'extension est centrifuge 2 points 

• Dans le lichen plan, le prurit est souvent majeur 2 points 

o et I'erytheme est plus diffus 2 points 



Vous evoquez le diagnostic de lichen plan. Que recherchez-vous 
(sans detailler) a I'examen, et d I'interrogatoire en faveur de ce dia- 
gnostic ? Detaillez la description de I'atteinte cutanee. 



En faveur du lichen plan on recherchera la presence 

de lesions prurigineuses 5 points 

Les localisations a rechercher sont : la peau, le cuir 
chevelu, la muqueuse buccale, genitale, I'atteinte 

ungueale 1 + 1 + 1 + 1 + 1 points 

Les localisations cufanees privilegiees sont la face 
anterieure des poignets, des avants bras, des membres 
inferieurs, la region lombaire 1 + 1 points 



L'atteinte de la muqueuse boccale est la localisation 
la plus frequente du lichen plan. 
La lesion cutanee elementaire est une papule ferme, 
polygonale, brillante a jour frisant, de surface plane 
de 1 a 3 mm. La lesion est parcourue de fines stries 

grisatres ou stries de Wickhman 3 points 

Les lesions peuvent rester isolees, confluer ou se disposer 
lineairement selon une strie de grattage 

(phenomene de Koebner) 2 points 

L'absence d'argument en faveur d'un autre diagnostic 1 point 



12 points 



Quel examen serait le plus pertinent pour avancer dans le diagnos- 
tic ? 



• L'examen le plus important devant une alopecie 

cicatricielle est la biopsie cutanee 5 points 

• pour examen anatomopathologique 5 points 

• permettant de confirmer I'aspect cicatriciel, et d'orienter 

vers une des etiologies 1 + 1 points 



7 4 points 



Si elle avait presente une alopecie non cicatricielle faite de 5 
plaques clairsemees, non squameuses, non erythemateuses, ainsi 
que des lesions papuleuses erythemato-squameuses palmoplan- 
taires, et des plages de depopulation circonscrite de la langue quel 
diagnostic auriez-vous evoque ? Quel bilan prescririez-vous en 1 re 
intention devant cet aspect ? 







• Le diagnostic est confirme par les serologies 








o TPHA et VDRL 





COMMENTAIRES 

Le lupus systemique n'induit habifuellement qu'une alopecie diffuse non cicatricielle. 

Le lichen plan buccal est le plus souvent asymptomatique, en dehors des formes erosives ou bul- 
leuses, et siege principalement sur les muqueuses jugales postero-inferieures, ou sur le dos de la langue. 
L'aspect reticule est le plus frequent. II s'agit de stries blanchatres en « feuille de fougere ». Les autres 
formes sont l'aspect populeux en plaques (dos de la langue notamment), l'aspect atrophique, et les 
formes erosives et budeuses. 

Le lupus danne des ulcerations endobuccales, des cheilites erosives. 

La realisation d'une serologie syphilis FTA n'a aucun inferet dans la syphilis secondaire. 
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Mors que vous etes de garde, vous recevez aox urgences monsieur 
P., 37 ans, pour des lesions purpuriques des membres inferieurs 
apparues il y a quelques heures. 

Citez sans argumenfer 3 diagnostics qui vous semblent importants a 
evoquez dans I'urgence. 

Les signes cliniques de gravite sont absents. Citer I'examen paracli- 
nique le plus important pour orienter le diagnostic etiologique. Que 
recherchez-vous ? (expliquer brievement I'interet) 

Le resultat de cet examen est anormal. Que devez vous faire ou veri- 
fier aupres du laboratoire pour confirmer I'anomalie ? 

Cet examen est normal. Quels sont les elements cliniques qui 
auraient pu vous orienter initialement vers la normalite de cet exa- 
men ? 

Que recherchez-vous a I'examen clinique devant ce type de purpu- 
ra ? (hors interrogatoire) 

Le bilan ci-dessous (pourtant tres, voire trop, approfondi) que votre 
interne a realise est incomplet. Que manque-t-il d'important devant 
ce type de purpura ? 

Biopsie cutanee (histologie standard et immunofluorescence), NFS, 
VS, electrophorese et immunoelectrophorese des proteines seriques, 
CRP, FAN, ANCA, cliche pulmonaire, cryoglobuline, bilan hepa- 
tique, serologie HBV et HCV, hemocultures, echographie cardiaque. 

Quelques mois plus tard, vous recevez aux urgences une grand- 
mere vivant seule de 89 ans pour un purpura s'aggravant progres- 
sivement depuis quelques semaines, sur les membres et le tronc. II s'y 
associe des placards ecchymotiques des cuisses, une gingivorragie, 
une modification des cheveux. Le purpura est folliculaire. Le bilan 
(RP, NFS, VS, plaquettes, FAN bilan hepatique et renal, cryoglobu- 
line, ANCA) est normal en dehors d'une anemie par carence mar- 
tiale et en folate. 

Citez le diagnostic que vous evoquez. 



7 5 points 



1 0 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Citez sans argumenfer 3 diagnostics qui vous semblent importants a 
evoquez dans I'urgence. 



Devant tout purpura recent il faut eliminer : 

















Les signes cliniques de gravite sont absents. Citer I'examen paracli- 
nique le plus important pour orienter le diagnostic etiologique. Que 
recherchez-vous ? (expliquer brievement I'interet) 



7 9 points 



• la numeration plaquettaire 5 points 

• pour eliminer un purpura thrombopenique, a differencier 
d'un purpura vasculare (vascularite) avec numeration 
plaquettaire normale 5 points 



Le resultat de cet examen est anormal. Que devez vous faire ou veri- 
70 points fier aupres du laboratoire pour confirmer I'anomalie ? 



Devant toute thrombopenie il faut verifier que la 
thrombopenie n'est pas liee a un agregat plaquettaire 

en demandant: 4 points 

Un froth's pour rechercher des agregats plaquettaires 3 points 

Un prelevement de controle sur tube citrate 3 points 



Cet examen est normal. Quels sont les elements cliniques qui 
auraient pu vous orienter initialement vers la normalite de cet exa- 
men ? 



Le purpura vasculaire est infiltre, 2 points 

suspendu, 1 point 

polymorphe 2 points 

(lesions maculeuses, papuleuses, pustuleuses, 

necrotiques, urticariformes, ulcerees) 1 + 1+1 + 1 + 1 + 1 points 

Alors que le purpura thrombopenique est evoque devant 

des lesions hemorragiques intrabuccales, 2 points 

bulles hemorragiques, saignements, gingivorragies....l + 1 + l points 

ou des placards ecchymotiques 1 point 

non infiltres 2 points 



Question 5 Que recherchez-vous d I'examen clinique devant ce type de purpu- 
26 points ra ? (hors interrogatoire) 



• Les signes temoins d'une atteinte cardio-vasculaire 



et/ou renale : 2+2 points 

o Hypertension arterielle, 1 point 

o cedeme des membres inferieurs, voire anasarque, 

dyspnee 1 + ] points 

• L' atteinte digestive : 2 points 

o douleurs abdominales, 1 point 

o rectorragies, 1 point 

o defense et contracture abdominale 1 point 

• La fievre 2 points 

o pouvant temoigner d'une endocardite (souffle), 

d'une meningite (syndrome meninge), 

d'une septicemic 1 + 1 points 

• Signes neurologiques 2 points 

o peripheriques (periarterite noueuse) 1 point 

o ou centraux (vascularite cerebrale) 1 point 

• Des lesions cutanees 2 points 

o necrotiques, ulcerees, douloureuses 1 + 1 + 1 points 

o un livedo 1 point 



Le bilan ci-dessous (pourtant tres, voire trop, approfondi) que votre 
interne a realise est incomplet. Que manque-t-il d'important devant 
ce type de purpura ? 

Biopsie cutanee (histologie standard et immunofluorescence), NFS, 
VS, electrophorese et immunoelectrophorese des proteines seriques, 
CRP, FAN, ANCA, cliche pulmonale, cryoglobuline, bilan hepa- 
tique, serologie HBV et HCV, hemocultures, echographie cardiaque. 



• II manque le bilan renal, ou minimum 2 points 

o dosages sanguins de I'uree, 2 points 

o et de la creatinine 2 points 

o proteinurie sur 24 heures 2 points 

o HLM (ou compte d'Addis) poureliminer 

une hematurie, une leucocyturie 2 points 



1 0 points 
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Question 7 Quelques mois plus tard, vous recevez aux urgences une grand- 
10 points mere vivant seule de 89 ans pour un purpura s'aggravant progres- 
sivement depuis quelques semaines, sur les membres et le tronc. II s'y 
associe des placards ecchymotiques des cuisses, une gingivorragie, 
une modification des cheveux. Le purpura est folliculaire. Le bilan 
(RP, NFS, VS, plaquettes, FAN bilan hepatique et renal, cryoglobu- 
line, ANCA) est normal en dehors d'une anemie par carence mar- 
tiale et en folate. 

Citez le diagnostic que vous evoquez. 



• Un scorbut (carence en vitamine C presente 









COMMENTATES 

Le scorbuf est de traitement simple par opport per os ou parenteral de 500 mg ft 1 gr par jour pendant 
10 jours avec guerison rapide en quelques jours. Penser ft foire un dosage de la vitomine C senque en 
cos de doute, et un traitement d'epreuve en cas de purpura non thrombopemque, sons voscularite. 
Le scorbuf s'urvient essentiellement sur terrain particulier (regime particulier, ^thylisme, personnes 
figees ne se nourrissant que de conserves, terrain psychiatrique). 
Penser aux hemocultures devant un purpura vasculare. 





Madame L, 57 ans, consulte aux urgences pour un erytheme diffus 
associe a une fievre a 40 °C, apparu brutalement il y a 3 jours sans 
symptome au prealable. 

Dans ses antecedents on retrouve la notion d'une HTA labile non trai- 
fee, et d'une sciatique gauche traifee depuis 1 5 jours par Feldene. 

A I'examen, on note une fievre a 40,5 °C, un erytheme generalise 
douloureux avec decollement cutane abdominal (40 % surface cor- 
porelle) d'apparition recent (moins de 1 2 heuresj, et de nombreuses 
ulcerations sur la langue et la muqueuse jugale. La tension arterielle 
est d 10/5, le pouls a 1 30/min, les extremites froides et les genoux 
sont marbres. Sur le plan biologique : 

natremie 140 mmol/1 . kaliemie 3 mmol/1, uree 20 mmol/l, creali- 
ninemie 180 mmol/1, ASAT 3*N, ALAT 4*N 

GB : 4 000/mm 3 (60 % PNN, 40 % Lymphocytes), Hb 12,1 g/dl, 
plaquettes 300 000/mm 3 

Quels elements fondamentaux de I'examen clinique ne sont pas rap- 
portes dans cefte observation ? 

Citez les 2 diagnostics a evoquer en priorite. 

Quel est le diagnostic le plus probable ? Pourquoi ? 

Faites-vous un ou des examens pour confirmer le diagnostic ? 
Detaillez les resultats des examens paracliniques qui vous serviront 
a prouver le diagnostic principal, et d eliminer le diagnostic diffe- 
rentiel ? 

Citez les complications a redouter. 

Quels sont les principes de la prise en charge therapeutique ? 

Son evolution a finalement ete favorable, et lors de la sortie votre 
interne vous demande le type de reintroduction qu'il faut program- 
mer. Que lui repondez-vous (brievement) ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Quels elements fondamenfaux de I'examen clinique ne sont pas rap- 
14 points portes dans cette observation ? 



L'element fondamental est la recherche d'un signe 
de Nikolski (la pression de la peau non bulleuse induit 

une bulle, ou une erosion superficielle) 4 points 

II faut egalement noter dans I'observation la presence 
ou non d'une atteinte oculaire (conjonctivite, keratite, 
synechie conjonctivale, symblepharon) qui justifie 

un examen ophtalmologique systematique 2 points 

d'une atteinte narinaire 2 points 

genitale 2 points 

d'une dysphagie 2 points 

de signes en faveur d'une atteinte tracheobronchique 2 points 



Question 2 

? 0 points 



Citez les 2 diagnostics d evoquer en priorite. 



Une toxidermie severe, de type syndrome de Lyell, 

due au Feldene 5 points 

la necrolyse epidermique toxique staphylococcique 

est le principal diagnostic differentiel 5 points 



Question 3 Quel est le diagnostic le plus probable ? Pourquoi ? 
I 6 points 



Le diagnostic le plus probable est une toxidermie severe, 

de type syndrome de Lyell, du au Feldene 3+2 points 

Les arguments sont : 

critere d'impufabilite extrinseque : le Feldene est connu 

pour etre responsable de Lyell 1 + 1 points 

critere d'impufabilite intrinseque : delai compatible 

(15 jours] 1 + 1 points 

une eruption evocatrice de Lyell : 1 point 

o erytheme generalise febrile, 1 point 

o complique secondairement d'un decollement cutane 

de plus de 30 % de la surface corporelle, 1 + 1 points 

o associe a des lesions de la muqueuse buccale 1 point 

Le choc est probablement hypovolemique par fuites 

plasmatiques, de meme que I'insuffisance renale 1 point 

Le « Lyell staphylococcique » touche essentiellement 
I'enfant, I'adulte immunodeprime, debute par une lesion 
cutanee qui se s'etend secondairement, sans donner 
d'atteinte muqueuse 1 point 



Faites-vous un ou des examens paracliniques pour confirmer le dia- 
15 points gnostic ? Detaillez les resultats des examens paracliniques qui vous 
serviront a prouver le diagnostic principal, et a eliminer le diagnos- 
tic differential ? 



20 points 



Oui, 2 points 

II faut faire un bilan paraclinique avec biopsie cutanee, 
cytodiagnostic de Tzanck, prelevement bacteriologique, 
mais le diagnostic est clinique, et I'histologie ne fait que 

confirmer cette hypothese 4 points 

La biopsie cutanee lue en urgence 1 + 1 points 

o montre une necrose epidermique totale, 1 point 

o avec decollement dermoepidermique dans le syndrome 

de Lyell, 1 point 

o alors que celui-ci est epidermique superficielle dans le 

« Lyell staphylococcique » 1 point 

Le cytodiagnostic de Tzanck et la biopsie cutanee 

permettent en quelques heures d'etablir le diagnostic 2 points 

Les prelevements bacteriologiques locaux sont importants 
pour connaTtre les germes colonisant le tegument du patient, 
mais ne permettent pas de trancher entre ces 2 diagnostics 
(portage sain staphylococcique frequent). Les bemocultures 
ne sont qu'exceptionnellement positives dans le Lyell 
staphylococcique 2 points 



Citez les complications a redouter. 



• Oculaires ++ 2 points 

o (cecite, conjonctivite, keratite avec risque de fonte 
purulente, synechies conjonctivales, entropion avec 

repousse vicieuse des cits, syndrome sec persistant) ..1+1 + 1 points 

• Troubles de la pigmentation (hypo et hyperpigmentation),..2 points 

• Troubles de la cicatrisation (phimosis cicatriciel, 

dystrophies ungueales, alopecie cicatricielle) 1 + 1 + 1 + 1 points 

• Decollement de I'epiderme bronchique (encombremenf 
bronchique, detresse respiratoire) 1 point 

• Surinfections bacteriennes, virales (herpes) locales 

ou Systemiques, infections nososcomiales 1 + 1 + 1 points 

• Complications liees a la reanimation : Choc hypovolemique, 
deces, cedeme aigu lesionnel, decompensation de tares 
sous jacentes, escarres, pathologie 

thrombo-embolique 1 + 1 + 1 + 1 + 1 points 



Quels sont les principes de la prise en charge therapeutique ? 



20 points 



ARRET du medicament suspecte, 2 points 

o d savoir le Feldene 1 point 

o contre indication definitive ovec delivrance d'une carte. 1 point 
Hospitalisation en reanimation, si possible dermatologique ..1 point 
Pose de voies veineuses peripheriques et correction 

du choc hypovolemique (macromolecules), 1 + 1 points 

Soins antiseptiques locaux (type chlorhexidine diluee) 2 points 

Soins d'yevx. toutes les 4 heures (nettoyage serum 

physiologique, antiseptiques locaux, enlever les brides), .2+1 points 

Soins de bouche (bains de bouche type bicarbonate 

14 pour mille, avec fungizone, et hextril, vaseline 

sur les levres, xylocaine gel en cas de douleurs 

avant les repas) 1 + 1 points 

Soins des muqueuses genitales 1 point 

Pas d'antibiotherapie systematique (mais hemocultures et 

prelevements cutanes multiples) 1 point 

Renutrition hypercalorique, hyperprotidique 

(sonde gastrique eventuellement) 1 + 1 points 

Surveillance (re-epidermisation, complications specifiques 

et liees d la reanimation et au decubitus) 2 points 



Son evolution a finalement ete favorable, et lors de la sortie votre 
5 points interne vous demande le type de reintroduction qu'il faut program- 
mer. Que lui repondez-vous (brievement) ? 



• AUCUN test de reintroduction vu la severite 

de la toxidermie 5 points 



COMMENTAI RES 

Se rappeler que le syndrome de LYELL est une toxidermie severe, avec une mortalire proche de 30 %, 
mais que ies sequelles estheriques et fonctionnelles (cecite, synechies genitales) peuvent etre majeures 
chez Ies sujefs ne de"cedanr pos. La prise en charge justifie done des soins intensifs, appropries (soins 
d'yeux, de bouche, des muqueuses genitales) qu'il ne faut pas oublier, malgre le contexte de reanima- 
tion. 

Devant tout rash cutane recent il est indispensable d'evoquer une taxidermie. Ainsi, devant toute erup- 
tion, il est indispensable de retrouver au minimum dans un dossier: lo chronologie des prises medica- 
menteuses, I'examen des muqueuses, la recherche de lesions bulleuses, post bulleuses ou d'un signe de 
Nikolski. 

Dans un dossier de toxidermie, et dans votre pratique clinique, penser a delivrer une carte ou patient, 
et a bien preciser le ou Ies medicaments contre indiques a I'avenir. 

La surveillance d'une toxidermie justifie au minimum de mentionner Ies signes de gravity que sont I'etat 
des muqueuses (buccoles, ophtolmliques, narinaires, genitales) et la presence ou non d'un signe de 
Nikolski et de lesions bulleuses. 
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Vous etes amene a voir en consultation un nourrisson de 6 mois. 
Celui-ci presente depuis quelques jours des lesions etylhemato-squa- 
meuses suintantes mal limitees, touchant les 2 joues, et le front. 



Quel est le diagnostic le plus probable ? Justifiez. 

Citez les 4 diagnostics differentiels qui vous semblent les plus perti- 
nents. 

Que recherchez-vous a I'examen physique ? 

Quelles complications redoutez-vous d court terme ? 

Alors que vous venez de terminer votre consultation, vous etes appe- 
le aux urgences pour un avis. 

Mr P, 47 ans, sans ATCD, s'est presente aux urgences pour une 
eruption erythematopustuleuse survenue depuis 48 heures dans un 
contexte febrile (38-39°). Son etat general semble altere. II s'agit de 
tres nombreuses (50-1 00) pustules non folliculaires superficielles, de 
petite taille (0,3 a 0,5 cm), associees a un erytheme diffus, scarlati- 
niforme. L'interne de garde a deja le direct du prelevement bacte- 
riologique qu'il a fait sur les pustules. Celui-ci est negatif, et I'eruption 
ne vous evoque pas une pustulose septique. 
Citez les 2 hypotheses d evoquer. 

Pour Tune des 2 hypotheses principales, le siege initial (au debut de 
I'eruption) des lesions pustuleuses est typiquement evocateur? 
Quelle est cette hypothese ? De quelles localisations s'agit-il ? 



Quel element indispensable recherche-t-on d I'interrogatoire dans 
I'hypothese retenue d la question 6 ? Detaillez ce que vous recher- 
chez. 



GRILLE OE CORRECTION 

hiestion 1 Quel est le diagnostic le plus probable 2 Justifiez. 
1 3 points 

• Le diagnostic le plus probable est une dermatite 

atopique (DA), 5 points 

compte tenu de la description de I'eruption : 

• lesions erythemateuses, 2 points 

• suintantes 2 points 

• mal limitees, 2 points 

• et la topographic (zones convexes representant la 
topographie elective avant 2 ans) 2 points 



Question 2 Citez ' es 4 diagnostics differentiels qui vous semblent les plus perti- 
? 2 points nents. 

Les diagnostics differentiels principaux (pouvant eventuellement 
compliquer une DA] sont : 

• une dermite seborrheique, 3 points 

• un eczema de contact 3 points 

• une dermite caustique 3 points 

• un impetigo 3 points 



Question 3 Que recherchez-vous a I'examen physique ? 
1 5 points 

• Arguments pour une complication : 2 points 

o lesions vesiculeuses (surinfection herpetique), 1 point 

o lesions crouteuses meliceriques (impetiginisation), 1 point 

o adenopathie, fievre 1+1 points 

• Arguments en faveur du diagnostic de dermatite 

atopique avec notamment 1 point 

o une xerose, 1 point 

o une fissure retro auriculaire, 1 point 

o un double repli palpebrale de Dennie Morgan 1 point 

• Evaluer le prurit en regardant I'enfant et en recherchant 
des lesions de grattage. Importance du prurit pour la 

decision therapeutique 2 points 

• Surface atteinte, 2 points 

• Arguments en faveur d'une dermite seborrheique 
eventuellement associee, avec notamment une atteinte 
bipolaire (fesses et cuir chevelu,), des squames grasses 1 point 



Quelles complications redoutez-vous a court terme ? 



20 points 



1 0 points 



Les complications principals sont la surinfection : 5 points 

bacterienne (impetiginisation), 2 points 

virale, 1 point 

surtout herpetique avec risque de syndrome 

de Kaposi-Juliusberg 2+2 points 

L'echec du traitement 2 points 

et les rechutes, 5 points 

parfois en rapport avec une mauvaise observance 
therapeutique, 3 points 



Alors que vous venez de terminez votre consultation, vous etes appe- 
les aux urgences pour un avis. 

Mr P, 47 ans, sans ATCD, s'est presente aux urgences pour une 
eruption erythematopustuleuse survenue depuis 48 heures dans un 
contexte febrile (38-39°). Son etat general semble altere. II s'agitde 
tres nombreuses (50-1 00) pustules non folliculaires superficielles, de 
petite taille (0,3 a 0,5 cm), associees a un erytheme diffus, scarlati- 
niforme. L'interne de garde a deja le direct du prelevement bacte- 
riologique qu'il a fait sur les pustules. Celui-ci est negatif, et I'eruption 
ne vous evoque pas une pustulose septique. 

Citez les 2 hypotheses a evoquer. 



1 3 points 



Un psoriasis pustuleux 5 points 

Une toxidermie de type pustulose exanthematique aigue 
generalisee (PEAG) 5 points 



Pour I'une des 2 hypotheses principales, le siege initial (au debut de 
I'eruption) des lesions pustuleuses est typiquement evocateur ? 
Quelle est cette hypothese ? De quelles localisations s'agit-il ? 



La pustulose exanthematique aigue generalisee (PEAG) ..5 points 

forme particuliere de toxidermie 3 points 

a evoquer systematiquement lorsque ce type d'eruption 
faite de tres nombreuses petites pustules superficielles 
debute 

dans les grands plis, 3 points 

notamment inguinaux et axillaires 1 + 1 points 



Question 7 Quel element indispensable recherche-t-on a I'interrogatoire dans 
1 7 points I'hypothese retenue a la question 6 ? Detaillez ce que vous recher- 
chez. 



• II faut rechercher une prise medicamenteuse 5 points 

• dans les 4 jours (24-48 heures le plus souvent) ayant 
precede le debut de I'eruption (critere chronologique 
d'imputabilite intrinseque] 5 points 

• Les criteres d'imputabilite extrinseque, 3 points 

• d savoir la notoriete de tel ou tel medicament pour donner 
ce type de toxidermie est une notion importante, 

notamment en cas de prise medicamenteuse multiple 2 points 

• {Exemple pour la PEAG : aminopenicillines, macrolides 
(PYOSTACINE®), inhibiteur calcique) 2 points 



COMMENTAIRES 

• Voir la prise en charge therapeutique de la DA dans le dossier corrige des annates (en fin de recueil) 

1. Devant toute DA il faut : 

• rechercher des arguments en faveur du diqgnostic: 

- recherche des crireres majeurs: debut apres 3 mois, topographie evocarrice avec notamment une 
atteinte des convexire (front peau, pommettes, cuisses, bras, tronc), un caractere symetrique, des 
antecedents personnels et familiaux d'atopie (bronchiolite a repetition, rhinite, conjonctivite, asth- 
me, eczema atopique), une evolution chronique par poussees et un prurit. 

- des crireres mineurs: xerose, une secheresse cutanee, une intolerance a la transpiration, a la 
laine, une fissure retro auriculaire, un double repli palpebral de Dennie Morgan. 

• recherche egalement des arguments en foveur d'un autre diagnostic ou d'une complication de son 
eczema : application de topique, et notamment d'antiseptique, de savon irritant pour un eczema de 
contact, debut avont I'age de 3 mois, signe en faveur d'une surinfection herpetique, d'une impetigini- 
sation. 

• rechercher des facteurs declenchants: saison, stress, maladie, 

• traitements deja utilises, echec ou efficacite et quantification du nombre de tube (et quantite en 
grammes) d'emollient et de dermocorticofdes. 

• evaluer la frequence des rechutes et I'observance therapeutique ainsi que le retentissement de la 
pathologie sur le sornmeil et sur I'etat general, et la croissance avec evaluation du prurit. 

IMPORTANCE d'evaluer la consommation en dermocorticoides (calcul du nombre de tubes) pour eviter 
les exces et les traitements par defaut (beaucoup d'enfants sont en fait sous traites en raison de la cor- 
ticophobie des parents) 

2. Concernant la PEAG, qui est une forme parficuliere de taxidermie il faut I'evoquer devant une pustu- 
lose febrile debutant dans les grands plis, le plus souvent 48 heures apres la prise d'un medicament 
type Pyostacine®. 

Les examens les plus importants devant se type d'eruption sont: 

La biopsie cutanee qui permet de retrouver une pustule sous cornee riche en PNN 

Le prelevement bacteriologique d'une pustule qui confirme la sterilite des pustules, au la contamination 
par des germes saprophytes de la peau 

L'hemogramme (NFS) qui monfre une hyperleucocytose a PNN, parfois considerable 

Le ionogramme sanguin, la crearininemie, le bilan hepatique ont pour but de rechercher d'eventuelles 
complications a cette toxidermie (cytolyse hepatique, insuffisance renale fonctionnelle) 



Paul, 6 ans, est vu aux urgences de pediatrie pour une eruption du 
tronc et des membres, respectant les extremifes, evoluant depuis 3 
jours. II s'agit de larges nappes erythemateuses, foncees, sans espa- 
ce de peau saine, de consistance grenue a la palpation. II s'y asso- 
cie depuis 4 jours une fievre a 39°, des polyadenopathies cervi- 
cales, et une pharyngite. 





Quel diagnostic posez-vous ? (ne pas argumenter) 

Quel examen faites-vous ? Que recherchez-vous ? 

Que manque-t-il a I'examen clinique pour orienter le diagnostic ? 

Quel sera votre trairement? (pas de posologie) 

La maman vous demande de lui preciser revolution habituelle de 



cette maladie, afin de ne pas s'inquieter inutilement. Que lui dites- 
vous ? 



3 jours apres le debut du trairement, vous etes amene a le revoir 
avec une persistance de la fievre. Quelles sont vos 3 principales 
hypotheses ? (ne pas argumenter) 



GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Quel diagnostic posez-vous ? (ne pas argumenter) 
I 0 points 

• Le diagnostic le plus probable est une scarlatine 5 points 

• a streptocoque A pMiemolytique 5 points 



Question 2 ^ ue ' examen faites-vous ? Que recherchez-vous ? 

1 5 points 

• Le prelevement bacteriologique 4 points 

• de la gorge 1 point 

II permet de confirmer le diagnostic en retrouvant 

• le streptocoque A (i-hemolytique en culture 4+2 points 

• et un cocci gram positif au direct 2 points 

• La recherche du streptocoque par test rapide pourrait 
egalement etre propose e 2 points 



Question 3 Que manque-t-il a I'examen clinique pour orienter le diagnostic ? 
24 points 

Le diagnostic de scarlatine sera evoque en absence d'arguments 
pour un des diagnostics differentiels : 1 point 

• Le syndrome du choc toxique (staphylococcique) 3 points 

o sera evoque devant un mauvais etat hemodynamique..2 points 
o pouls filant, hypotension, marbrures, troubles 

de conscience 1 point 

o des signes de defaillance multiviscerale 

cedeme pulmonaire, dyspnee, ictere 1 point 

o une porte d'entree cutanee 1 point 

o une phase prodromale (myalgies, nausees, diarrhees) ..1 point 

• La toxidermie 3 points 

o sera evoquee devant une notion de prise 

medicamenteuse dans un delai compatible 1 point 

o un decollement bulleux cutane ou muqueux 1 point 

o ou un signe de Nikolski 1 point 

• Le syndrome de Kawasaki 2 points 

o recherche d'un enanthene buccal et d'une langue 

framboisee* (non specifique) 1 point 

o cheilite 2 points 

o conjonctivite 2 points 

• La notion de prurit, justifiant un eventuel sedatif est 
egalement importante a rechercher 1 point 



Question 4 Quel sera votre traitemenf ? (pas de posologie) 
I 5 points 

• En absence de signe de gravire le traitement est 
ambulatoire 2 points 

• per os 2 points 

• Prescription d'un antibiotique 3 points 

• actif sur le Streptocoque 1 point 

• du type : Penicilline V (ou macrolides en cas d'allergie) ...3 points 

• pendant 1 0 jours 2 points 

• Surveillance de la disparition de la fievre, des autres 
symptomes 1 point 

• Bandelette urinaire 3 semaines apres le debut pour 
verifier I'absence de glomerulonephrite aigue 
post-streptococcique 1 point 



3uestionS La maman vous demande de lui preciser revolution habituelle de 
20 points cette maladie, afin de ne pas s'inquieter inutilement. Que lui dites- 
vous ? 



• II faut rassurer 3 points 

• car devolution est favorable 4 points 

• L'eruption va s'etendre pour disparaitre en huit 

ou dix jours 2 points 

• Entre le dixieme et le treizieme jour apparait 

une desquamation, 2 points 

• qui debute au tronc puis s'etend aux extremites en 

« doigts de gants » 2 points 

• La langue est framboisee du 4e au 6e jour, puis se 

normalise vers le douzieme jour NC 

• La fievre va rapidement s'amender 2 points 

• II faudra surveiller la disparition de la fievre, 

des symptomes cutanes et ORL, 3 points 

• et I'absence d'apparition d'une exceptionnelle 
glomerulonephrite post streptoccique (bandelette urinaire 

a 3 semaines) 2 points 



Question 6 

1 5 points 



3 jours apres le debut du traitement, vous etes amene a le revoir 
avec une persistance de la fievre. Quelles sont vos 3 principales 
hypotheses ? (ne pas argumenter) 



Les hypotheses sont : 

• la non observance du traitement, avec un possible 

phlegmon amygdalien compliquant I'angine 5 points 

• un syndrome de Kawasaki (a evoquer systematiquement 
devant une fievre prolongee ce d'autant qu'il existe 

une eruption scarlatiniforme avec une pharyngite) 5 points 

• une toxidermie 5 points 



COMMENTAIRES 

SAVOIR RASSURER fet I'ecrire dans le dossier) LES PARENTS ET LE PATIENT, EN PARTICULAR, POUR LES 
DOSSIERS AVEC PATHOLOGIE BENIGN E EVOLUANT FAVORABLEMENT. 

Toujours evoquer la toxidermie dans un dossier avec rash cutane recent. 
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Paul P, 27 ans, consulte pour une eruption fixe, peu prurigineuse tou- 
chant le tronc, et evoluant depuis 1 semaine. II s'agil de macules iso- 
lees (environ 15-20) squameuses, rosees ou erythemaleuses, annu- 
laires, voire nummulaires pour certaines. Les lesions mesurent de 0,5 
a 1 cm de diametre. 



Quelles sont vos hypotheses (ne pas argumenter) ? 

Vous hesitez dans votre diagnostic, et vous decidez de ne prescrire 
qu'un emollient jusqu'a la consultation suivante. Vous le revoyez 8 
jours apres avec des lesions erythematopapuleuses, parfois squa- 
meuses, mais non vesiculeuses ou dyshidrosiformes d'environ 1 cm 
de diametre sur les paumes, et les plantes. Quelles sont dorenavant 
vos hypotheses ? 

Quels examens utiles au diagnostic prescrivez-vous ? 
(de 0 a 5 examens) 

24 heures apres, vous decouvrez 3 plaques depapillees, centime- 
triques, du dos de la langue. D'apres le patient ces lesions sont 
apparues depuis 1 semaine, mais vous aviez oublie de regarder sa 
bouche ! Quel est dorenavant le diagnostic le plus probable au vu 
de ces nouvelles lesions ? 

Completez-vous le bilan dans l'immediat? Comment? 

Le bilan tres complet que vous avez pris I'initiative de realiser en 
urgence, au mepris du patient (que vous avez garde 9 h aux 
urgences) et du deficit de la Securite sociale, s'avere negarif (en 
dehors de la confirmation du diagnostic). Quel traitement proposez- 
vous en 1 re intention ? 



Faudra-t-il refaire certains examens ? Pourquoi ? 



Question 1 

20 points 



1 5 points 



Question 3 

1 4 points 



Question 4 

1 0 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelles sont vos hypotheses (ne pas argumenter] ? 



Les principales hypotheses sont : 














4 points 












2 points 



Vous hesitez dans votre diagnostic, et vous decidez de ne prescrire 
qu'un emollient jusqu'd la consultation suivante. Vous le revoyez 8 
jours apres avec des lesions erythematopapuleuses, parfois squa- 
meuses, mais non vesiculeuses ou dyshidrosiformes d'environ 1 cm 
de diametre sur les paumes, et les plantes. Quelles sont dorenovant 
vos hypotheses ? 



La localisation palmoplantaire fait evoquer avant tout 

une syphilis secondaire 10 points 

On evoquera egalement le psoriasis 5 points 



Quels examens utiles au diagnostic prescrivez-vous ? 
(de 0 d 5 examens] 



Devant cette eruption, au moins 2 examens sont 

indispensables : le TPHA et le VDRL 5+5 points 

par leur positivite ils confirmeront la syphilis secondaire, 

ou I'elimineront par leur negativite. 

On pourra egalement faire une biopsie cutanee 

(en cas de doute sur un psoriasis) 2 points 

La biopsie cutanee ne permet pas de conclure d une syphilis, 
mais un infiltrat dermique riche en plasmocytes peut parfois 
faire evoquer le diagnostic. 

La recherche de treponeme au microscope a fond noir 
pourrait etre realise en cas de lesion erosive pour 
confirmer le diagnostic de syphilis, mais est peu realise 

en pratique courante 2 points 

Les autres examens sont peu utiles en premiere intention. 



24 heures apres, vous decouvrez 3 plaques depapillees, centime- 
triques, du dos de la langue. D'apres le patient ces lesions sont 
apparues depuis 1 semaine, mais vous aviez oublie de regarder sa 
bouche ! Quel est dorenovant le diagnostic le plus probable au vu 
de ces nouvelles lesions ? 



* Le diagnostic d evoquer est la syphilis secondaire 

(Treponema pallidum) 10 points 



Question 5 

J 7 points 



Completez-vous le bilan dans I'immediat ? Comment ? 



Question 6 

1 0 points 



Oui 2 points 

II faut chercher d'autres localisations eventuelles 

de sa syphilis : 2 points 

NFS, bilan hepatique, osseux (radiographies) en cas de 
douleurs, Ponction lombaire avec VDRL dans le liquide rachidien 
au moindre doute sur un syndrome meninge ou devant 
un signe neurologique de localisation. La ponction lombaire 
est systematique pour certains en cas de 

seropositivite VIH 1+1+1 + 1 points 

II faut effectuer un bilan a la recherche d'autres MST : 2 points 

serologie HBV, HIV let 2 voire antigenemie P24 
(apres accord du patient), recherche de condylomes 
anogeniraux, d'une uretrite (gonocoque, chlamydia, 
avec ecouvillon et/ou PCR Chlamydia sur 

l er jet d'urine) 1+1+1 + 1 points 

Bilan MST chez le, la ou les partenaires 3 points 



Le bilan tres complef que vous avez pris I'initiative de realiser en 
urgence, au mepris du patient (que vous avez garde 9 h aux 
urgences) et du deficit de la Securite sociale, s'avere negatif (en 
dehors de la confirmation du diagnostic). Quel traitement proposez- 
vous en 1 re intention ? 



• Traitement ambulatoire 2 points 

• En intramusculaire 2 points 

• Par Benzathine Penicilline G (Extencilline®, 2,4 millions 
d'unites) 3 points 

• En 2 injections a 1 semaine d'intervalle (la reponse 

1 seule injection est acceptee) 2 points 

• En absence d'allergie 6 la penicilline 1 point 



Question 7 Faudra-t-il refaire certains examens ? Pourquoi ? 

1 4 po/'nfs 

• Oui 1 point 

• Le VDRL quantitatif sera a refaire 3 points 

• a 3, 6, 1 2 et 24 mois 2 points 

• pour controler fa guerison ou I'absence 

de recontamination 2 points 

• Les serologies VIH, 2 points 

• etHBV 2 points 

• sont egalement a refaire a 3 mois (voire 6 mois plus 
tard en fonction des derniers rapports eventuellement 
contaminants) 2 points 



COMMENT AIRES 

La rapidite d'installation, I'age du patient, I'absence de notion d'extension polycyclique ou centrifuge, 
rend peu probable les hypotheses de pityriasis versicolor (donnerait par ailleurs des macules brunatres), 
ou de dermatophyte. 

A noter que le pityriasis rose de Gibert n'atteint pas les paumes et les plantes, I'eczema palmoplantai- 
re est dyshidrosique, vesiculeux sur les paumes et les plantes. La forme erythematosquameuse se voyant 
plutot dans I'eczema chronique. 

La recherche de Chlamydia se fait actuellement par PCR sur l er jet d'urine en absence d'ecoulement 
visible et prelevable (habituel, a la difference de la gonococcie qui genere le plus souvent un ecoule- 
ment). 
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Mile L, 17 cms, consulte aux urgences pour 5 ulcerations, de 0,3 a 
0,8 cm de diametre, arrondies, de la muqueuse buccale apparues 
depuis 24 heures. 

Cirez les 2 diagnostics les plus probables si les lesions sont isolees. 

Cifez les elements cliniques qui vous semblent les plus importants a 
rechercher par ailleurs. 

Les lesions guerissent en une quinzaine de jours, et vous la revoyez 
pour une nouvelle poussee avec une uveite. Quel diagnostic sus- 
pectez-vous ? Que recherchez-vous a I'examen clinique et a I'inter- 
rogatoire pour confirmer ce diagnostic ? Quel examen paraclinique 
faites-vous dans ce contexte pour orienter le diagnostic ? (en dehors 
de I'examen ophtalmologique) 

En cas de recidives frequentes des lesions buccales, quels traite- 
ments (sans posologie) pouvez-vous proposer ? 

Quelques jours plus tard, vous etes rappele aux urgences par 
I'interne pour un second probleme d'ulcerafions buccales ; il ne com- 
prend pas I'eruption de Monsieur P, 43 ans, qui presente de vastes 
nappes erosives des levres et de la muqueuse buccale, associees a 
des lesions erythemareuses en cocarde sur les faces dorsales des 
mains, des pieds, des genoux. II s'agit de maculo-papules de 0,5 a 
2 cm de diametre, erythemareuses, arrondies, formees de zones 
concentriques avec notamment une zone plus foncee cenfrale cen- 
tree par une vesicule. A quel diagnostic pensez-vous ? Argumentez ? 

Cifez 2 elements importants d rechercher a I'interrogatoire pour 
orienter le diagnostic etiologique. 

Quelques annees plus tard, vous la revoyez avec 2 plaques erythe- 
mato-violacees, cedemateuses, d'environ 3 cm de diametre. Les 
lesions sont presentes depuis 48 heures, sont non prurigineuses, et 
siegent sur la face externe de la cuisse gauche, et le flanc droit. La 
patiente vous explique qu'il s'agit d'une eruption recidivante surve- 
nant toujours au meme endroit, au rythme de 2 ou 3 poussees par 
an depuis 3 ans. Les lesions disparaissent en quelques jours en lais- 
sant une pigmentation residuelle. Quel diagnostic suspectez-vous ? 
Quel element important recherchez-vous pour confirmer ce diagnos- 
tic ? Que peut-on faire pour le confirmer (sans detailler) ? 



GRILLE DE CORRECTION 

luestion 1 Citez les 2 diagnostics les plus probables si les lesions sont isolees. 
8 points 

• Une origine herpetique (HSV1 voire HSV2) 4 points 

• Desaphtes 4 points 



Question 2 Citez les elements cliniques qui vous semblent les plus importants d 
23 points rechercher par ailleurs. 



• Disposition des ulcerations 1 point 

• (polycycliques, ou groupees en bouquet en faveur 

d'un herpes] 1 point 

• Une atteinte du reste du tegument : 2 points 

o signe de Mikolski, 1 point 

o lesions bulleuses ou post bulleuses, 1 point 

o lesions en cocarde d'erytheme polymorphe, 1 point 

o pseudofolliculite du Behcet, 1 point 

o un erytheme, 1 point 

o une atteinte des levres 1 point 

o une atteinte des autres muqueuses (genitale, narinaire, 

conjonctivale) 1 point 

o des adenopathies 1 point 

A I'interrogatoire, on recherchera notamment : 

• des antecedents d'episodes identiques (recurrence 
herpetique ou aphtose recidivate) personnels 

ou familiaux 2 points 

• I'origine ethnique (Behcet) 1 point 

• des antecedents d'uveite (Behcet), 1 point 

• de phlebite notamment superficielle 1 point 

• une dysphagie 2 points 

• une perte de poids (signes de gravite) 2 points 

• une toux (mycoplasme) 1 point 

• fievre 1 point 



Question 3 Les lesions guerissent en une quinzaine de jours, et vous la revoyez 
25 points pour une nouvelle poussee avec une uveife. Quel diagnostic sus- 
pectez-vous ? Que recherchez-vous d I'examen clinique ef d I'inter- 
rogatoire pour confirmer ce diagnostic ? Quel examen paraclinique 
faifes-vous dans ce contexte pour orienter le diagnostic ? (en dehors 
de I'examen ophfalmologique) 



• On suspecte une maladie de Behcet 5 points 

Les autres elements cliniques a rechercher pour etayer 
ce diagnostic sont : 

• antecedent d'aphtose 2 points 

• bipolaire 1 point 

• oro-genital 2 points 

• recidivate (critere majeur) 2 points 

• I'origine ethnique (bassin mediterraneen), 1 point 

• antecedent familiaux de maladie de Behcet, 1 point 

• lesions cutanees (pseudofolliculite, nouures 
dermohypodermiques douloureuses), 2 points 

• antecedent d'uveite, 1 point 

• de phlebite, 1 point 

• d'accident neurologique 1 point 

• d'un phenomene de pathergie (pseudofolliculite 
aux points de ponction veineuse ou apres 

intradermo-reaction au serum physiologique] 2 points 

• La recherche de I'HLA B5 est I'examen paraclinique 

a realiser devant une suspicion de Behcet 4 points 

(en cas de nouures ou de pseudo-folliculite, il peut etre utile 
de realiser une biopsie cutanee) 



Question 4 En cas de recidives frequentes des lesions buccales, quels traite- 
1 2 points ments (sans posologie) pouvez-vous proposer ? 

• Traitement symptomatique des ulcerations buccales : 1 point 

• bains de bouche 2 points 

• pluriquotidiens 1 point 

• (FUNGIZONE* bicarbonate 14 pour mille, antiseptique),l point 

• anesthesiques de contact type LIDOCAINE VISQUEUSE 

avant les repas, 2 points 

• antalgiques 1 point 

• Traitement des aphtoses recidivates avec en l re 

intention de la Colchicine (1 mg par jour) 2 points 

• En cas d'echec se discute la corticotherapie generale, 1 point 

• voire la Thalidomide 1 point 



Quelques jours plus tard, vous etes rappele aux urgences par I'in- 
12 points terne a qui vous aviez donne un petit cours sur les ulcerations buc- 
cales ; il ne comprend pas I'eruption de Monsieur P, 43 ans, qui pre- 
sente de vastes nappes erosives des levres et de la muqueuse buc- 
cale, associees a des lesions erythemateuses en cocarde sur les 
faces dorsales des mains, des pieds, des genoux. Il s'agit de macu- 
lo-papules de 0,5 a 2 cm de diametre, erythemateuses, arrondies, 
formees de zones concentriques avec notamment une zone plus fon- 
cee centrale centree par une vesicule. A quel diagnostic pensez- 
vous ? Argumentez ? 



L'hypothese la plus probable est un erytheme 

polymorphe 5 points 

Les arguments sont : 

Les ulcerations des muqueuses labiales et buccales 1 point 

Associees 1 point 

A une atteinte cutanee 1 point 

A type de cocarde 1 point 

Centree par une vesicule 1 point 

Siegeant sur les faces dorsales des extremites 1 point 

Et notamment sur mains, pieds, genoux 1 point 



^ Citez 2 elements importants a rechercher a I'interrogatoire pour 
1 0 points orienter le diagnostic etiologique. 



Une prise medicamenteuse dans les jours et semaines 

precedant I'eruption 3 points 

En faveur d'une toxidermie 2 points 

La presence d'un herpes peribuccal les jours precedents 

la poussee cutaneo-muqueuse 3 points 

En faveur d'un erytheme polymorphe post-herpetique 2 points 

(Dans cette hypothese on recherche egalement une recurrence 
herpetique, ou des episodes similaires) 



Quelques annees plus tard, vous revoyez Mile L. avec 2 plaques ery- 
themato-violacees, cedemateuses, d'environ 3 cm de diametre. Les 
lesions sont preserves depuis 48 heures, sont non prurigineuses, et sie- 
gent sur la face externe de la cuisse gauche, et le flanc droit. La 
patiente vous explique qu'il s'agit d'une eruption recidivante surve- 
nant toujours au meme endroit, au rythme de 2 ou 3 poussees par an 
depuis 3 ans. Les lesions disparaissent en quelques jours en laissant 
une pigmentation residuelle. Quel diagnostic suspectez-vous ? Quel 
element important recherchez-vous pour confirmer ce diagnostic ? 



Devant cette eruption recidivante, au meme endroit on evoque 


une forme particuliere de toxidermie : 






..4 points 


• L'element important a rechercher a I'interrogatoire est 




la notion d'une prise medicamenteuse 


. 2 points 


• dans les heures (delai inferieur a 48 heures) precedant 






..2 points 




..2 points 



? 0 poi'nfs 



COMMENTAIRES 

Se rappeler que les causes d'ulcerations buccales isolees les plus frequentes sont: I'origine herpetique 
(primo-infection ou recurrence), les aphtes, les ulcerations post-traumatiques (peu probable au vu des 
multiples lesions isolees), 

Les autres causes sont rares et se manifested rarement sous forme de lesions buccales isolees. II s'agit 
notamment de la malodie de Behcet, ou de I'erytheme polymorphe, noramment post herpetique. Ne pas 
oublier le chancre syphilitique, qui meme s'il redevient a la mode reste rare. 

Les pathologies auto-immunes (pemphigus vulgaire, pemphigoide cicatricielle), et les toxidermies (Lyell, 
Steven-Johnson) sont des causes se'veres mais rares. 

L'erytheme pigmente fixe est une toxidermie particuliere par sa presentation clinique, et par son delai 
d'apparition court (quelques heures a moins de 48 heures) opres la prise medicamenfeuse. On peut 
eventuellement proposer des tests epicuranes (patch-test) pour confirmer cette hypotfiese (sensibilite et 
specificite imparfaites). 
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Madame V., agee de 35 ans, consulte en raison de I'apparition 
depuis 15 jours de lesions des pi i s inguinaux. 

II s'agit d'un placard bilateral et symetrique, erythemateux, suintant, 
limite par une bordure blanchatre. Le fond du pli est fissuraire. Vous 
notez I'existence de pustules en peripherie de la bordure. 

Quel est votre diagnostic ? 

Quelle est I'espece la plus frequemment en cause ? Existe-t-il des 
localisations physiologiques de cette espece ? 

Quels facteurs favorisants recherchez-vous a I'interrogatoire ? 

Que recherchez-vous a I'examen clinique ? 

Quel est le moyen de confirmer le diagnostic ? Quel est le delai pour 
avoir cette confirmation diagnostique ? 

Quels sont les principaux diagnostics differentials de I'atteinte ingui- 
nale? 



Quel traitement proposez-vous dans le cas d'une atteinte inguinale 
isolee ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Quel est votre diagnostic ? 

1 0 points 

• Intertrigo candidosique 1 0 points 



Question 2 Quelle est I'espece la plus frequemment en cause ? Existe-t-il des 
! 0 points localisations physiologiques de cette espece ? 

• Candida albicans 3 points 

• Oui, Candida albicans est (endo)saprophyte 3 points 

• du tube digestif 2 points 

• des muqueuses genifales 2 points 



luestion 3 Quels facreurs favorisants recherchez-vous d I'interrogatoire ? 

1 0 points 

• Diabete 2 points 

• Prise recente d'antibiotiques 2 points 

• Corticotherapie 2 points 

• Grossesse 2 points 

• Prise d'oestro-progestatifs 2 points 



Question 4 Que recherchez-vous d I'examen clinique ? 
25 points 

• Une extension locale avec atteinte genitale 

(ou une vulvo-vaginite) candidosique 5 points 

• Une atteinfe des autres plis 5 points 

o Plis axillaires 1 point 

o Plis interdigitaux plantaires et palmaires 1 point 

• Une atteinte phanerienne 2 points 

o Onyxis 1 point 

o Perionyxis 1 point 

• Une Folliculite 1 point 

• Une atteinte buccodigestive 5 points 

o Perleche 1 point 

o Glossite ou stomatite ou muguet 1 point 

o Diarrhee 1 point 



Juestion 5 Quel est le moyen de confirmer le diagnostic ? Quel est le delai pour 
15 points avoir cette confirmation diagnostique ? 

• Prelevement mycologique 5 points 

• Pour examen direct : recherche de filaments 2 points 

• Mise en culture sur milieu de Sabouraud 3 points 

• L'examen direct donne une reponse immediate 2 points 

• La culture permet le developpement des colonies 

en 48 heures 3 points 



Question 6 Quels sont les principaux diagnostics differentials de I'atteinte ingui- 
20 poinfs nale ? 



• Une dermite de contact 5 points 

• Un intertrigo bacterien 5 points 

• Un intertrigo dermatophytique 5 points 

• Un psoriasis inverse 5 points 



Question 7 Quel traitement proposez-vous dans le cas d'une atteinte inguinale 
10 points isolee ? 



• Traitement local 5 points 

• Par un derive imidazole 3 points 

• Une d deux fois par jour en fonction de la molecule 1 point 

• Pendant 15 jours 1 point 



COMMENTAIRES 

Les candidoses sont des infections dues a des champignons levuriformes, du genre Candida dont I'es- 
pece albicans est responsable de la plupart des manifestations pathologiques chez I'homme. 

Candida albicans est un endosaprophyte du tube digestif et des muqueuses genitales, mais il peut pas- 
ser de I'etat saprophyte a un etat parasitaire parhogene sous I'influence de divers facteurs favorisants. 
A I'inverse, Candida albicans ne fait pas partie de la flore physiologique cutanee. 
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Monsieur M., age de 32 ans, consulfe pour une lesion du sillon bala- 
no-prepulial apparue 3 jours plus tot. A I'examen, vous consfatez une 
ulceration induree mesurant environ 1 cm de diametre. II vous dit ne 
ressentir aucune douleur. Excepte quelques adenopathies inguinales 
bilaterales indolores, le reste de votre examen clinique est normal. 

Question 1 Q ue ' est votre diagnostic ? Sur quels arguments ? 

Quelle est la duree d'incubation de certe maladie ? 



Comment pouvez-vous confirmer votre diagnostic a ce stade de la 
maladie ? 



Si monsieur M. avait consulte 1 5 jours apres I'apparition de la lesion 
genitale, quel aurait ete le moyen de confirmer votre diagnostic ? 

Quel est le traitement habituel a ce stade de la maladie ? 

Monsieur M., satisfait de vos soins, consulte un an plus tard pour des 
brulures mictionnelles intenses depuis 48 heures. A I'examen, vous 
notez un ecoulement purulent et abondant au meat uretral. 



Quel est le diagnostic le plus probable ? 
Quel traitement probabiliste proposez-vous ? 



Quel bilan minimal faut-il proposer a cet homme ? 



20 points 



1 0 points 



Questions 

! 0 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est votre diagnostic ? Sur quels arguments ? 



• Diagnostic : chancre syphilitique (ou syphilis primaire) ... 1 0 points 
Arguments : 

• Ulceration genitale 2 points 

• Induree 2 points 

• Indolore 2 points 

• Unique 2 points 

• Adenopathies inguinales indolores 2 points 



Quelle est la duree d'incubation de cette maladie ? 



3 semaines 10 points 



Comment pouvez-vous confirmer votre diagnostic a ce stade de la 
maladie ? 



1 0 points 



1 0 points 



Question 6 

15 points 



• Mise en evidence du treponeme au microscope a fond noir 
(sur un frottis obtenu par raclage du fond du chancre)... 10 points 



Si monsieur M. avait consulte 1 5 jours apres I'apparition de la lesion 
genitale, quel aurait ere le moyen de confirmer votre diagnostic ? 



Diagnostic serologique par la realisation des tests 

TPHAet VDRL 10 points 



Quel est le traitement habituel de cette maladie ? 



• En I'absence d'allergie a la penicilline 

• Une injection intramusculaire 

• De 2,4 millions d'unites de benzathine-penicilline G, 
EXTENCILLINE® 

• Traitement des partenaires sexuels 



...I point 
.2 points 

.4 points 
.3 points 



Quel est le diagnostic le plus probable ? 



• Uretrite aigue probablement gonococcique 

(devant I'intensite des symptomes) 10 points 

• On doit evoquer systematiquement la possibilite 
d'une infection a Chlamydia trachomatis associee 

a I'infection gonococcique 5 points 



Question 7 Quel traitement probabiliste proposez-vous ? 
1 5 points 

Pour I'infection gonococcique : 

• Traitement antibiotique minute (ou en prise unique) 2 points 

• En I'absence d'allergie 1 point 

• Ciprofloxacine CIFLOX* une prise orale de 500 mg 
ou Ceftriaxone ROCEPHINE* 250 mg en une injection 
intramusculaire 3 points 

• Traitement anti-chlamydia systematiquement associe 2 points 

• En I'absence d'allergie 1 point 

• Tetracyclines 500 mg x 4 / jour ou Doxycycline 

1 00 mg x 2 / jour ou Minocycline 1 00 mg / jour 
pendant 7 jours ou Azithromycine ZITHROMAX® 
en une prise orale unique d'un gramme 3 points 

• Traitement des partenaires sex u els 3 points 



luestion 8 ^ ue ' D '' an minima ' ^ aut "'' proposer a cet homme ? 
1 0 points 

• Recherche d'une MST concomitante 2 points 

• Serologic HIV 2 points 

• Antigenemie p24 2 points 

• Serologic TPHA-VDRL 2 points 

• Serologie Hepatite B 2 points 

• A refaire a 3 mois NC 



COMMENTAIRES 

Le caractere semiologique le plus important du chancre syphilitique est son induration. 

L'examen au microscope a fond noir du frottis obtenu par raclage du fond du chancre garde tout son 
interet dans les premiers jours du chancre, c'est-a-dire a la phase pre-serologique. 

En effet, les tests TPHA (Treponema Pallidum Haemogglutination Assay) et VDRL (Venereal Disease 
Research Laboratory) se positivent en moyenne 8 5 10 jours apres I'apparition du chancre. 

Le FTA (Fluorescent Treponemal Antibody) et le FTA absorbe se positivent vers le 5 e jour du chancre, 
c'est-a-dire quelques jours avant le TPHA et le VDRL. La technique de laboratoire est lourde, de plus, le 
titre des anticorps depistes par le FTA est moins bien correle avec I'evolutivite de la moladie que le titre 
des anticorps depistes par le VDRL. Son interet est par consequent limit! 

L'infection a Chlamydia trachomatis est devenue 50 a 80 fois plus frequente que la gonococcie et repre- 
sente la premiere maladie bacterienne sexuellement transmissible dans les pays industrialises. 

Acruellement, le diagnostic d'une uretrite a chlamydia trachomatis repose sur les techniques d'amplifi- 
cation genique de type PCR realisees sur un premier jet d'urine. 

Un reflexe dans le cadre des MST : realiser le bllan des autres MST et examiner et traiter les partenaires 
sexuels. 
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Une jeune mamon amene en consultation son enfant, BenoTt, age de 
1 0 mois. Elle vous explique que celui-ci avait de la fievre a 39 °5 C 
depuis 5 jours. Elle a consulte hier le pediatre qui n'a rien trouve 
d'anormal a I examen. Ce matin, a son reveil, l enfont n'avait plus de 
fievre mais elle a remarque des « petits boutons ». 

J Quel est le premier diagnostic d evoquer ? Sur quels arguments ? 



Quelle est, dans cette hypothese diagnostique, la semiologie de 
I'eruption ? 

Quel est le principal agent infectieux responsable de cette maladie ? 

La maman est inquiete car I'enfant d'une de ses collegues a eu il y a 
quelques annees une maladie de Kawasaki et elle craint que BenoTt 
ait la meme maladie. 



Citez les criteres majeurs de la maladie de Kawasaki ? 
Quelle est le principal risque de la maladie de Kawasaki ? 



Rassuree par vos explications, elle ne s'inquiele plus pour BenoTt et 
vous explique en partant que son fils aTne a eu I'annee derniere un 
megalerytheme epidemique. 

Quel est I'agent infectieux responsable du megalerytheme epide- 
mique ? 



Citez les principales caracteristiques semiologiques de I'eruption 
provoquee par cet agent infectieux ? 



Question 8 



Dans quel cas cette maladie peut-elle etre particulierement dange- 
reuse ? Quels sont dans ce cas les principaux risques ? 



GRILLE DE CORRECTION 

IftlMKI Que! est le premier diagnostic a evoquer ? Sur quels arguments ? 
20 points 

• Diagnostic : Exantheme subit (ou eventuellement 

sixieme maladie) 10 points 

Arguments : 

• Terrain : nourrisson entre 6 mois et 2 ans 2 points 

• Fievre elevee pendant 3 a 5 jours, bien supportee 2 points 

• Suivie d'une defervescence thermique brutale 2 points 

• Contemporaine de I'apparition d'un exantheme 2 points 

• Examen clinique normal par ailleurs 2 points 



uestion 2 Quelle est, dans cette hypothese diagnostique, la semiologie de 
5 points I'eruption ? 



• Macules (ou maculo-papules) 3 points 

• Rosees, discretes 1 point 

• Predominant au tronc 1 point 



tuesfion <3 q u6 | est | e p r j nc ip a | a g en t infectieux responsable de certe maladie ? 
5 po'mfs 

• HHV-6 (ou Human Herpes Virus 6) 5 points 



Question 4 Citez les criteres majeurs de la maladie de Kawasaki ? 

25 points ^_ 

• Fievre elevee, superieure d 38 °5C 5 points 

• Durant plus de 5 jours 2 points 

• Ne repondant pas aux antibiotiques 2 points 

Et au moins 4 des 5 criteres suivants : 

• Conjonctivite (ou hyperhemie conjonctivale) 2 points 

• Modification des levres et de la cavite buccale 

o Pharyngire 2 points 

o Langue framboisee (ou depapillee) 2 points 

o Cheilite (erytheme et secheresse des levres) 2 points 

• Erytheme (polymorphe) du tronc 2 points 

• Erytheme palmo-plantaire avec cedeme 2 points 

o Evoluant vers une desquamation « en doigts 

de gants » 2 points 

• Adenopathies cervicales 2 points 



luestion 5 Quelle est le principal risque de la maladie de Kawasaki ? 
J 0 poinfs 

• Le risque principal est cardiaque avec apparition 



d'anevrysmes coronariens 10 points 

uestion 6 ^ ue ' est ' a 9 ent i n f e c r ie ux responsable du megalerytheme epide- 

c . . mique ? 

5 points ^ 

• Parvovirus B 1 9 5 points 



Question 7 Citez les principales caracteristiques semiologiques de I'eruption 
J 5 poinfs provoquee par cet agent infectieux ? 



Caracteristiques semiologiques du megalerytheme epidemique : 



• Aspect du visage soufflete (ou rash maculo-papuleux 

du visage) 3 points 

• Eruption maculo-papuleuse, rose pale, a disposition 
circinee (ou reticulee ou « en maille de filet » 

ou en guirlande) du tronc et des membres 3 points 

• Disparition de I'eruption en une dizaine de jours sans 
desquamation 3 points 

• Apres disparition de I'eruption, possibilite de resurgence 
de I'eruption favorisee par un exercice physique, un bain, 

une exposition solaire pendant plusieurs semaines 3 points 

Autre expression clinique du parvovirus B19 : 

• Purpura en gants et chaussettes 3 points 

• Autres vascularis NC 



Question 8 Dans quel cas cette maladie peut-elle etre particulierement dange- 
15 points reuse ? Quels sont dans ce cas les principaux risques? 



• Personnes a risque : femmes enceintes 6 points 

Risques : 

• Avortements spontanes { 1 er et 2 e trimestres) 3 points 

• Crises erythroblastopeniques foetales 3 points 

• Anasarques foeto-placentaires 3 points 
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COMMENTAIRES 

La maladie de Kawasaki est une urgence diagnostique et therapeutique. 

II n'existe pas de signe clinique ou biologique pathognomonique de la maladie. 

Son diagnostic repose sur I'assaciation de criteres majeurs. 

Le pronostic est domine par I'atteinte cardiaque avec le risque d'anevrysmes coronariens dans 20 % des 
cas en I'absence de traitement. 

['association classique gammaglobulines et aspirine administree precocement previent dans la majorite 
des cas I'apparition des anomalies coronariennes. 

L'etiologie de cette affection est toujours inconnue. La responsabilite d'une infection est probable. 
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Une jeune femme de 25 ans consulte pour I'apparition depuis 1 mois 
d'une eruption erythemateuse el maculeuse du nez et des pom- 
mettes, du decollete et des membres. Elle a depuis 5 jours de la 
fievre a 38 °5C et des arthralgies concernant les articulations inter- 
phalangiennes, les genoux et les chevilles Elle vous dit etre fatiguee 
et a perdu 3 kg. A I'interrogatoire, vous apprenez que cette eruption 
est apparue quelques jours apres son arrivee aux Antilles. 

1 Quel diagnostic evoquez-vous ? Sur quels arguments ? 



Quelles autres manifestations cutaneo-muqueuses recherchez-vous a 
I'interrogatoire et a I'examen clinique ? 

Quelles anomalies biologiques recherchez-vous ? 

L'examen clinique et le bilan biologique eliminent une atteinte visce- 
rale. 

Quel traitement proposez-vous ? 

Quelle precaution doit-elle prendre dans cette maladie ? 
(hors question 6) 



6 Que lui proposez-vous pour la contraception ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic evoquez-vous ? Sur quels arguments ? 



• Diagnostic : Lupus erythemateux systemique 

(ou dissemine) 8 points 

Arguments : 

• Terrain : une femme jeune 2 points 

• Eruption photodeclenchee 2 points 

Topographie de I'eruption : 

• Rash malaire et du nez (ou vespertilio) 2 points 

• Autres zones photo-exposees (decollete, membres) 2 points 

• Semiologie : Eruption erythemateuse et maculeuse 2 points 

• Signes generaux : Asthenie, perte de poids, fievre 1 point 

• Arthralgies 1 point 



Quelles autres manifestations cutaneo-muqueuses recherchez-vous a 
I'interrogatoire et a I'examen clinique ? 



• Plaques de lupus erythemateux discoide du visage 

et du cuir chevelu 3 points 

• Lesions de lupus erythemateux subaigu du tronc 3 points 

• Lesions erosives de la muqueuse buccale 3 points 

• Chute de cheveux diffuse 3 points 

• Livedo 2 points 

• Lesions de vasculite (notamment des pulpes) 2 points 

• Syndrome de Raynaud 2 points 

• Syndrome sec oculo-buccal 2 points 

• Lupus turn idu s, panniculite lupique NC 



Quelles anomalies biologiques recherchez-vous ? 



NFS-plaquettes : 

• Anemie (inflammatoire et/ou hemolytique) 2 points 

• Leucopenie (par lymphopenie et/ou neutropenic) 2 points 

• Thrombopenie peripherique 2 points 

Bilan auto-immun : 

• FAN (tres sensibles — 95 % -, mais peu specifiques) 2 points 

• Anticorps anti-DNA natifs (moins sensibles - 50 a 85 % - 

mais beaucoup plus specifiques du LES) 2 points 

• Anticorps specifiques d'antigenes solubles (anticorps anti-ENA) : 
anti-Sm, anti-SSA, anti-SSB, anti-RNP 2 points 

• Facteur rhumatoTde 2 points 

• CH50, C3, C4 : hypocomplementemie (par consommation 
et/ou par deficit constitutionnel en C4) 2 points 



Bilan de coagulation : 

• TP, TCA, anticoagulant circulant de type lupique 2 points 

• Anticorps antiphospholipides, anticorps anticardiolipines, 
serologie TPHA-VDRL dissociee 2 points 

Syndrome inHammatoire : 

• VS elevee, hyperfibrinemie, hyper-alpha2-globinemie 2 points 

• CRP peu elevee sauf si infection concomitante 2 points 

Atteinte renale 

• Uree, creatininemie, hematurie, leucocyturie sans germe, 
proteinuric des 24 heures 5 points 

• Eliminer une infection surajoutee : Hemocultures, ECBU 1 point 



Question 4 Quel traitement proposez-vous ? 
) 0 po/nfc 

• En hospitalisation (devant I'intensite des symptomes 

et pour faire le bilan) 2 points 

• Traitement symptomatique des douleurs ef de la fievre 
(Aspirine, Paracetamol, AINS) 2 points 

Traitement du LES cutaneo-articulaire : 

• Antimalariques de synthese : Hydroxychloroquine 
PLAQUENIL® per os ou Chloroquine NIVAQUINE® 

per os 2 points 

• Chaque jour pendant au moins 3 mois 2 points 

• Apres verification de I'absence de confre-indication 
ophtalmologique 2 points 



luesiion 3 Quelle precaution doit-elle prendre dans cette maladie ? 
10 points (hors question 6) 



• II lui faut imperativement eviter les expositions solaires 
(pas d'exposition entre 11 et 1 6 heures, photoprotection 
vestimentaire et par des ecrans a indices eleves) 10 points 



Question 6 Que lui proposez-vous pour la contraception ? 
? 0 points 

• II existe une contre-indication des cestro-progestatifs 

dans le LES 5 points 

• La contraception repose essentiellement, chez cette jeune 
femme de 25 ans, sur les micropilules progestatives 5 points 



COMMENTAIRES 

Les lesions cutanees de type lupus erythemateux discoide sont observees dans 15 a 20 % des lupus ery- 
themateux systemiques (LES). Elles se manifestent par des plaques bien limitees et associent 3 lesions 
elementaires: 

1) un erytheme (avec parfois des telangiectasies) 

2) des squames 

3) une evolution vers des cicatrices atrophiques. 

Elles se localisent preferentiellement sur le visage, les oreilles et le cuir chevelu. 

Les lesions cutanees de lupus erythemateux subaigu sont observers dans 7 a 21 % des LES, essentiel- 
lement en presence d'anticorps anti Ro/ SSA. II s'agit de lesions eVythemateuses, maculo-papuleuses 
dont la disposition annulaire est tres evocatrice. Elles se localisent essenriellement sur les zones photo- 
exposees de la moitie superieure du tronc. 

Ces variantes de lupus discoide (le plus souvent) et de lupus subaigu (dons la moitie des cas) restent 
isolees ou pauci-sympromatiques sans evoluer vers un LES. 

Les atteintes renales severes et les manifestations neurologiques dominent le pronostic du LES. 

La presence d'anticorps anti-DNA natifs est I'element cle du diagnostic biologique de LES. 

Le traitement doit etre adapte a la gravite de la maladie lupique. II repose sur la corticotherapie par 
voie generale dans les atteintes systemiques. 
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LEGENDES DES PHOTOS COULEURS 



1 . alopecie cicatricielle dans le cadre d'un lichen plan. Noter I'aspect cicatriciel du 
cuir chevelu, avec un erytheme et une hyperkeratose peripilaire evocatrice. Le 
prurit est le plus souvent majeur. Se rappeler qu'il faut evoquer 3 diagnostics en 
priorite devant une alopecie cicatricielle : sclerodermic, lupus cutane, lichen 
plan pilaire. Voir cas n° 7 

2. acne severe principalement inflammatoire, avec pustules et lesions nodulaires. 
Voir cas n° 2 1 

3. angiodermite necrotique. Aspect dechiquete, livedoide, purpurique, necrotique 
des berges ulcereuses tres evocateur. Voir cas n° 29 

4. Angiodermite necrotique. Voir cas n° 29 

5. Gingivite candidosique. Depot blanchatre, cremeux, non adherent a la muqueu- 
se. Voir cas n° 1 4 

6. bottes sclerodermiformes d'insuffisance veineuse chronique. Voir cas n° 28 

7. maladie de Bowen, ou carcinome spinocellulare intraepithelial. Voir cas n° 1 9 

8. carcinome basocellulaire dans une forme sclerodermiforme. Noter le caractere 
sclereux, atrophique central, avec une bordure perlee papuleuse translucide 
evocatrice de carcinome basocellulaire. Le plus souvent dans la forme sclero- 
dermiforme, on ne retrouve pas la papule perlee, mais uniquement un aspect 
sclereux, atrophique. Voir cas n° 38 

9. escarre talonniere au stade de plaque necrotique seche noire. Detersion manuel- 
le indispensable, avec au minimum une scarification de la lesion pour faciliter le 
ramollissement de la plaque necrotique par un hydrogel (laisse en place de 2 d 
5 jours selon la saturation du pansement) pour favoriser la detersion autolytique 
grace au milieu humide. Voir cas n° 35 

1 0. keratodermie plantaire unilateral acquise evocatrice d'une dermatophytie. 
Penser d regarder les mains, les ongles, les plis. 

1 1. nodules scabieux du fourreau (penser au bllan MST dans la gale, surtout avec 
ce type de localisation). Voir cas n° 20 

1 2. erytheme noueux. Dermohypodermite nodulaire passant par les teintes de la bili- 
genie locale. Voir cas n° 27 

1 3. lymphome cutane T (mycosis fungoide) au stade tumoral. Voir cas n° 26 

14. dermographisme. Voir cas n° 22 

1 5. ulcere fibrineux malleolaire de type veineux (aspect sclerodermiforme de la 
peau adjacente, ulcere peu creusant, et malleolaire, absence d'aspect livedoide 
ou necrotique au pourtour). Importance de la palpation des pouls et du doppler 
arteriel et veineux. Voir cas n° 28 

1 6. herpes palpebral. Noter I'ombilication centrale (affaissement du centre de la vesi- 
culo-pustule) qui temoigne d'une infection par un virus du groupe herpes virus 
(VZV, HSV1 et 2). Se mefier du risque d'atteinte oculaire et notamment corneen- 
ne (demander un avis ophtalmologique pour test a la fluoresceine). Voir cas n° 25 



97 



1 7. ulceration creusante, avec mise d nu du tendon, evocatrice d'une origine arte- 
rielle. Penser au traitement de la douleur. Voir cas n° 29 

1 8. nodule tumoral. Lymphome cutane B primitif. Voir cas n° 26 

1 9. keratose actinique frontale (zone photoexposee). Lesion fixe, chronique, erythe- 
matokeratosique, avec adherence evocatrice. II s'agit de lesions preepithelio- 
mateuses (risque de transformation en carcinome spinocellulare) qu'il convient 
de traiter (azote liquide, 5 fluoro-uracile topique). Importance de la photopro- 
tection et de la surveillance. Voir cas n° 19 

20. pelade. A noter I'absence d'orifice pilaire et I'aspect non cicatriciel du cuir che- 
velu. Voir cas n° 7 

21. purpura vasculaire. Noter le caractere polymorphe, infiltre, papuleux (= relief), 
et necrotiques des lesions. Voir cas n° 8 

22. macules et papules erythemateuses lors d'une toxidermie maculopapuleuse (mor- 
billiforme) 

23. lupus cutane chronique dans la forme dite discoi'de. Noter la triade evocatrice 
en zone photoexposee : erytheme - squame - atrophie (hypopigmentation cica- 
tricielle avec disparition des follicules pileux. Voir cas n° 1 7 

24. melanome nodulaire survenant sur une melanose de Dubreuilh. Voir cas n° 1 

25. melanome de type SSM (0,42 mm de Breslow). Le caractere polychrome, la 
surface irreguliere, et les contours irreguliers sont autant de criteres suspects de 
malignite. Voir cas n° 1 

26. metastases cutanees dites en transit (aspect de grain de plomb en sous cutane) 
autour d'une cicatrice d'exerese de melanome malin. Voir cas n° 1 

27. intertrigo candidosique interdigital. Aspect cremeux blanchatre du fond du pli. 
Role favorisant frequemment retrouve de I'immersion frequente et prolongee des 
mains dans I'eau (vaisselle notamment. Penser d rechercher la profession). Voir 
cas n° 14 

28. psoriasis en grandes plaques. Noter le caractere bien limite de ceffe eruption 
erythemato-squameuse. Voir cas n° 33 

29. intertrigo psoriasique. Caractere bilateral et bien limite evocateur. Noter I'ab- 
sence de squames dans cette localisation. Voir cas n° 33 

30. psoriasis du cuir chevelu. Voir cas n° 33 

31. psoriasis palmaire. Le caractere bien limite de cette eruption erythematosqua- 
meuse est tres evocateur. L'absence de guerison centrale et de bordure micro- 
papulo-vesiculeuse oriente plus vers un psoriasis, que vers une dermatophytie. 
Voir cas n° 33 

32. purpura senile de Bateman. Noter le caractere ecchymotique du purpura et I'as- 
pect cicatriciel de la peau adjacente avec des cicatrices stellaires achromiques 

33. syndrome de Lye 1 1 . Decollement superficiel « en linge mouille » sur un fond ery- 
themateux. Voir cas n° 9 
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34. syphilides palmaires d'une syphilis secondaire. Aspect tres evocateur. Voir cas 
n° 1 2 

35. papules erythemateuses des doigts faisant suspecter une atteinte cutanee de 
lupus. Voir cas n° 1 7 

36. urticaire. Noter le caractere bien limite de ces plaques erythemato-papuleuses 
aux contours arrondis ou figures. La mobilite et la fugacite (quelques heures a 
moins de 24 heures) des lesions restant des elements d'interrogatoire indispen- 
sables. En cas de doute pensez a entourer certaines lesions pour en suivre revo- 
lution. Voir cas n° 22 

37. dermatite atopique avec aspect evocateur de I'atteinte des joues. Voir cas n° 1 0 

38. aphte genital. Aspect typique avec fond de couleur « beurre frais » et pourtour 
erythemateux. Dans cette localisation penser a rechercher une aphtose bipolai- 
re, et a eliminer un herpes genital et une maladie de Behcet. Voir cas n° 1 3 

39. hemangiome palpebral. Importance du suivi dans cette localisation compte tenu 
du risque d'amblyopie et de cecite. Voir cas n° 4 

40. hemangiome en phase de regression. Affaissement de la composante sous cuta- 
nee et blanchiment de la zone centrale. Voir cas n° 4 

41. angiome plan facial. Eliminez un syndrome de Sturge Weber devant un angio- 
me plan facial. Ici le respect du territoire du VI est rassurant. Pensez au bilan 
ophtalmologique et neurologique (IRM, epilepsie) en cas de suspicion de syn- 
drome de Sturge Weber. 

42. dermite seborrheique des ailes du nez. Voir cas n° 33 

43. carcinome basocellulaire tatoue du nez. Notez la lesion perlee evocatrice. Voir 
cas n° 38 

44. cellulite necrosante de la jambe. Notez le caractere polymorphe des lesions 
avec des lesions necrotiques, bulleuses. Voir cas n° 5 

45. dermatite atpopique impetiginisee. Voir cas n° 10 

46. erysipele de la joue. Notez le caractere bien limite et le bourrelet peripherique. 

47. dermatophytie de la peau glabre (herpes circine). Notez la guerison centrale. 
Voir cas n° 6 

48. erythrodermie d'origine psoriasique. Voir cas n° 23 
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Madame A. consulte pour des lesions du visage, apparues depuis 3 
jours. 

Votre analyse semiologique des lesions vous permet de porter le dia- 
gnostic d'eczema de contact aigu. 



Quels sont les caracteristiques cliniques de l'eczema de contact 
aigu ? 

Expliquez sommairement la physiopathologie de l'eczema de 
contact. 



Quels sont, sur le visage, les diagnostics differentiels les plus impor- 
tants a eliminer ? Citez pour chacun d'entre eux les principaux ele- 
ments qui les caracterisent. 



Madame A. vous apprend qu'elle a deja eu a plusieurs reprises 
dans le passe des eruptions similaires. Malgre un interrogatoire 
« acharne », vous ne parvenez pas a identifier un ou des allergenes 
particuliers. 

Que lui proposez-vous afin d'identifier le ou les allergenes en 
cause ? Expliquez en brievement les modalites. 

Quel traitement proposez-vous ? 

Madame A. vous explique que son mari qui travaille dans le bati- 
ment a « la meme chose » au niveau des mains depuis plusieurs mois. 



Dans I'hypothese d'un eczema de cause professionnelle, quelle 
Question 6 se rait la conduite d tenir ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Question ! Quels sont les caracterisfiques cliniques de I'eczema de contact 
1 2 points aigu ? 



• Lesions erythemateuses 2 points 

• Vesiculeuses 2 points 

• Suintantes (par rupture des vesicules) 2 points 

• Mai limitees (ou emiettees) 2 points 

• Prurigineuses 2 points 



• Situees initialement sur le site de contact de l'allergene.. ..2 points 



Question 2 Expliquez sommairement la physiopathologie de I'eczema de 
1 5 points contact. 



• L'eczema de contact est une forme de reaction 
d'hypersensibilite retardee a mediation cellulaire 

secondaire a I'application sur la peau d'un allergene 3 points 

II evolue en 2 phases : 

• Une phase de sensibilisation : 2 points 

• L'allergene est pris en charge par les cellules de 



Langerhans de I'epiderme, ces dernieres migrent ensuite 
vers les ganglions lymphatiques. Elles activent alors 
des lymphocytes T na'rfs qui proliferent et se differencient 



en lymphocytes memoires circulants 2 points 

• Cette phase est asymptomatique (ou silencieuse) 2 points 

• Une phase de revelation (ou de declenchement) : 2 points 

• El le survient chez un sujet deja sensibilise, 24 a 

48 heures apres un nouveau contact avec l'allergene 2 points 

• Les lymphocytes T memoire reconnaissent l'allergene 
presente par les cellules de Langerhans, ils proliferent 

et secretent des cytokines pro-inflammatoires 2 points 



Question 3 Quels sont, sur le visage, les diagnostics differentiels les plus impor- 
20 points tants a eliminer ? Citez pour chacun d'entre eux les principaux ele- 
ments qui les caracterisent. 



• Erysipele de la face 2 points 

o Placard inflammatoire 1 point 

o Bien limite I point 

o Contexte septique : fievre, frissons, hyperleucocytose .... 1 point 

• CEdeme de Quincke (ou angio-cedeme de la face) 2 points 

o Tumefaction ferme, rose pale 1 point 

o mal limitee de la peau et/ou des muqueuses 1 point 

o Sensation de tension 1 point 



o Absence de prurit 1 point 

o Isole ou associe a une urticaire superficielle 1 point 

o Pouvant evoluer vers une asphyxie par cedeme 

de la luette ou vers un choc anaphylactique 1 point 

• Zona de la face 2 points 

o Placard erythemateux secondairement recouvert 
de vesicules qui deviennent crouteuses et parfois 

necrotiques 1 point 

o Topographic unilateral et metamerique 

(ou radiculaire) 1 point 

o Presence d'une adenopathie dans le ferritoire 

de I'eruption 1 point 

o Douleurs unilaterales souvent intenses 1 point 

o Syndrome infectieux discret 1 point 



luestion 4 Que lui proposez-vous afin d'identifier le ou les allergenes en 
18 points cause ? Expliquez en brievement les modalites. 

• Tests epicutanes ou patch-tests 8 points 

• Realises a distance de la poussee d'eczema 2 points 

• Orientes par I'interrogatoire si possible 2 points 

• Les differents allergenes sont appliques sous occlusion 

sur le dos pendant 48 heures 2 points 

• La lecture est faite a 48 heures, une deuxieme lecture 
est realisee apres 72 a 96 heures (parfois a 7 jours 

pour certains allergenes) 2 points 

• On realise habituellement la batterie standard europeenne 
et les produits apportes par le patient (eventuellement 
des batteries specialisees orientees : coiffure, 
photographic.) 2 points 



luestion 5 Quel traitement proposez-vous ? 

1 5 points I ; ; 

• Eviction du ou des allergenes incrimines 5 points 

• Le traitement repose sur une corticotherapie locale 5 points 

• De classe 2, une a deux fois par jour jusqu'a disparition 

des symptomes (environ 1 semaine) 5 points 



Question 6 Dans I'hypothese d'un eczema de cause professionnelle, quelle 
20 points serait la conduite a tenir ? 

• Arret de travail 5 points 

• Realisation de tests epicutanes (afin d'identifier 

les allergenes responsables) 5 points 

• Declaration en maladie professionnelle indemnisable 

si I'origine professionnelle de I'eczema est confirmee 5 points 

• Amenagement de I'activite professionnelle en 

collaboration avec le medecin du travail 5 points 
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COMMENTAI RES 

Dans I'eczema de contact, toujours penser a I'Sviction de I'allergfene, condition indispensable pour la 
guerison ! 

En cas de persistence ou d'aggravotion des lesions sous traitement, penser a un eczema de contact... 
aux dermocortico'fdes ! II faut dans cette hypothese realiser des patchtests tests aux dermocortico'ides, 
avec une lectufe des tests tardive (J7). 

Les eczemas de contact de cause professionnelle sont parmi les plus frequentes des maladies profes- 
sionnelles indemnisables. 

Le traitement repose sur les corticoides locaux. II n'y a pas d'indication a une corticotheropie syste- 
mique. 
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Monsieur X., age de 65 ans, sans antecedent, consulte pour une 
lesion de la joue. II vous explique qu'il avait depuis deux ans un 
« petit bouton » et que celui-ci s'est modifie et a grossi depuis 
quelques semaines. La lesion mesure 1,5 cm de diametre. Le reste de 
I'examen clinique est normal. 

L'anamnese et I'aspect clinique vous font retenir le diagnostic de car- 
cinome cutane. 

Question 1 Quels sont les deux types de carcinomes cutanes que vous connais- 
sez ? 



Quel est le principal facteur causal des carcinomes cutanes ? 

Quelle efait probablement, compte tenu de revolution, la nature de 
ce « petit bouton » ? 

Que pouvez-vous en deduire a priori quant au type de carcinome 
cutane de Monsieur X. ? 

Quel est le moyen de le confirmer ? 

Quelles sont les complications les plus frequentes de ce type de car- 
cinome ? 

Quel traitement envisagez-vous en cas de confirmation chez 
Monsieur X. ? Pourquoi choisissez-vous ce traitement ? 

Quelle prevention peuf-on proposer pour ce type de carcinome ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Quels sont les deux types de carcinomes cutanes que vous connais- 
1 0 points sez ? 



• Carcinomes basocellulaires 5 points 

• Carcinomes spinocellulaires ou epidermo'ides 5 points 



Question 2 Quel est le principal facteur causal des carcinomes cutanes ? 
1 0 points 

• L'exposition solaire (reperee) 10 points 



Quelle etait probablement, compte tenu de revolution, la nature de 
ce « petit bouton » ? 

Que pouvez-vous en deduire a priori quant au type de carcinome 
curane de monsieur X. ? 



• Lesion pre-cancereuse : keratose actinique (ou solaire) 



tres probable 10 points 

• Ce carcinome est survenu sur une lesion pre-cancereuse, 
il s'agit done a priori d'un carcinome epidermoide 
(ou spinocellulare), car le carcinome basocellulaire 
ne survient pas sur une lesion pre-cancereuse 10 points 



uestion 4 Q ue | es j | e m0 yen de le confirmer ? 
7 points 

• Realisation d'une biopsie de la lesion 2 points 

• pour etude histopathologique 5 points 



luestiort 5 Quelles sont les complications les plus frequenres de ce type de car- 
7 3 points cinome ? 



• Recidives locales 8 points 

• Metastases ganglionnaires 3 points 

• Metastases viscerales 2 points 



20 points 




Question 6 

25 poi'nfs 



Quel traitement envisagez-vous en cas de confirmation chez 
Monsieur X. ? Pourquoi choisissez-vous ce traitement ? 



• Exerese chirurgicale large de la tumeur 5 points 

La chirurgie permet : 

• Un controle histologique de lo piece d'exerese 5 points 

• De s'assurer que I'exerese est complete avec des marges 
correctes (de I'ordre de 5 mm) 5 points 

• Compte tenu de la localisation de la lesion et de sa taille, 

elle peut se faire sous anesthesie locale 5 points 

• Ce traitement est suffisant en I'absence d'adenopathie 
ganglionnaire 5 points 



Quelle prevention peut-on proposer pour ce type de carcinome ? 



1 5 poinfs 

• Photoprotection (eviter les expositions solaires entre 1 1 
et 1 6 heures, protection vestimentaire et par des ecrans 

a indices eleves) 5 points 

• Traitement des lesions pre-cancereuses 5 points 

• Suivi reguliers des patients a risque (notamment 

les patients aux antecedents de carcinome epidermoide, 

les sujets immunodeprimes, les patients traites 

par PUVAtherapie) 5 points 



COMMENTAIRES 

Developpes au depens du keratinocyte, les carcinomes basocelluloires (CBC) et epidermoides (CE) ont 
une evolutivite differente : 

• Les CBC sont les plus frequents des carcinomes epitheliaux (2/3). lis ne surviennent pas sur une 
lesion pre-cancereuse. lis ne sont prjs localises sur les muqueuses. devolution est purement locale, sans 
metastases a distance. 

• Les CE (1/3 des carcinomes epitheliaux) surviennent souvent sur une lesion pre-cancereuse: kera- 
toses actiniques, cicatrices de brulures, radiodermite, plaies chroniques, lichen sclero-atrophique des 
muqueuses genitales, lesions muqueuses a papillovirus humain (HPV). D'autres carcinogenes peuvent 
favoriser le developpement de CE tels I'exposition aux rodiations ionisantes, I'arsenic et le tabac (en 
particulier pour le CE de la levre inferieure). Les CE sont potentiellement agressifs (metastases gan- 
glionnaires et viscerales). 

Tous deux voient leur incidence augmenter regulierement du fait de I'allongement de la duree de vie et 
des habitudes comportementales, en particulier I'exposition solaire repetee. 

Leur prise en charge est essentiellement chirurgicale. 

Enfin, il existe un troisieme type de carcinomes epitheliaux: ce sont les carcinomes annexiels, issus des 
annexes epitheliales pilo-sebacees et sudarales. lis sont rares (1 % des carcinomes epitheliaux) mais 
susceptibles de metastaser. 
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Madame E., aide soignante dans un service de Long Sejour, consul- 
te en raison d'un prurit feroce generalise depuis un mois. Elle est 
accompagnee de son mari et de leur enfant de 4 mois. Monsieur E. 
a lui aussi depuis quelques jours un prurit invalidant. Tous les trois ont 
des lesions cutanees. 

Quel est le diagnostic le plus probable ? Sur quels arguments ? 
Quels autres arguments recherchez-vous a I'interrogatoire ? 

Que recherchez-vous a I'examen clinique chez les 2 adultes ? 

Que recherchez-vous chez I'enfant ? 

Quel est le moyen de confirmer votre diagnostic ? Avez-vous besoin 
imperativement de cette confirmation pour proposer le traitement ? 

Quel est le traitement habituel que vous proposez pour la famille E. ? 

Que faut-il faire de plus ? Argumentez brievement votre conduite a 
venir. 



Question 1 

20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est votre diagnostic le plus probable ? Sur quels arguments ? 
Quels autres arguments recherchez-vous a I'interrogatoire ? 



• Diagnostic : Gale acarienne humaine 1 0 points 

Arguments : 

• Prurit familial 6 points 

• Prurit generalise 1 point 

Autres arguments a rechercher : 

• Le prurit est a recrudescence nocturne 1 point 

• Le prurit epargne le visage 1 point 

• La notion d'un contage pour Madame E 

(notamment professionnel) 1 point 



Question 2 Q ue recherchez-vous a I'examen clinique chez les 2 adultes ? 
25 points 

• Recherche du signe specifique de la gale : le sillon scabieux 
qui est une petite lesion sinueuse correspondant au trajet 



de I'acarien femelle dans la couche cornee. A son 
extremite, peut se frouver I'acarien sous forme d'une 
petite eminence 3 points 

Autres lesions : 

• Les v6sicules perlees : petites papules sur une base 
erythemateuse 2 points 

• Lesions de grattage 2 points 

• Lesions surinfectees 2 points 

• Ces lesions ont une topographie evocatrice 2 points 

• Espaces interdigitaux 2 points 

• Face anferieure des poignets 2 points 

• Coudes et emmanchures anterieures 2 points 

• Ombilic 2 points 

• Fesses 2 points 

• Organes genitaux externes chez I'homme : « chancre 
scabieux », qui est une papule prurigineuse excoriee 2 points 

• Mamelon et areole mammaire chez la femme 2 points 



Question 3 Que recherchez-vous chez I'enfant ? 
J 0 points 

• En plus des lesions retrouvees chez I'adulte 

Lesions evocatrices de gale chez le nourrisson : 

• Vesicules et pustules sur les plantes et les paumes 

• Nodules scabieux des creux axillaires 



,2 points 

5 points 
3 points 



1 0 points 



20 points 



1 5 points 



Quel est le moyen de confirmer votre diagnostic ? Avez-vous besoin 
imperativement de cette confirmation pour proposer le traitement ? 



Confirmation par le prelevement parasitaire : eventuellement 

apres visualisation des sillons par I'encre, ouverture 

des sillons avec un vaccinostyle, recueil du materiel 

si possible jusqu'a 1'eminence acarienne et examen direct 

au microscope a la recherche des ceufs ou des acariens 

adultes femelles 5 points 

Non, la mise en evidence du sarcopte n'est pas obligatoire, 

les arguments anamnestiques et cliniques peuvent suffire 

pour proposer un traitement d'epreuve 5 points 



Quel est le traitement habituel que vous proposes pour la famille E. ? 



Traitement local 3 points 

Applique en meme temps aux 3 sujets atteints 

et a I'entourage familial 5 points 

Avec Benzoate de benzyle ASCABIOL® 4 points 

Une application sur la totalite du corps, sauf le visage, 
pendant 24 heures chez les adultes et les enfants de plus 

de 2 ans 1 point 

Dilue dans 2 a 3 volumes d'eau pour les enfants de moins 

de 2 ans et applique pendant 6 a 1 2 heures 1 point 

Disinfection parallele du linge utilise depuis 5 jours 
le meme jour que le traitement avec lavage a 60 °C 

ou par pulverisation avec un acaricide 4 points 

En cas de surinfection, traitement antibiotique par voie 

generale antistreptococcique et antistaphylococcique 

debute en meme temps que le traitement acaricide 2 points 



Que faut-il faire de plus ? Argumentez brievement votre conduite a 
tenir. 



II est imperatif de rechercher des cas de gale parmi les 
collegues et les patients du service de Long Sejour ou 
travaille Madame E. En effet, il est possible que le contage 
soit professional car les epidemies de gale en milieu 
hospitalier ne sont pas exceptionnelles. Par ailleurs, meme 
si le contage est extraprofessionnel, le metier d'aide 
soignante suppose beaucoup de contacts avec les 

patients et nous renvoie a la meme conduite a tenir 8 points 

En raison de la difficulty a effectuer le traitement local 

classique chez toutes les personnes en meme temps, on 

peut proposer un traitement oral par Ivermectine STROMECTOL* 

A la dose unique de 200 |ig/kg 5 points 

A associer d la disinfection parallele du linge le meme 

jour que le traitement avec lavage a 60 °C ou par 

pulverisation avec un acaricide 2 points 



COMMENT AIRES 

Precisez bien qu'il s'agit d'une gale ocorienne humaine car il existe aussi des gales acariennes animales 
(chien, chat, pore...). La transmission de ces gales a I'hamme est possible mais exceptionnelle en raison 
de I'adaptation etroite de cheque variete a son hote. Dans ces gales animales, il existe un prurit avec 
des lesions excoriees mais pas de sillon. Le prelevement de la litiere peut etre utile au diagnostic. 

La seule notion d'un prurit familial DOIT de principe foire evoquer le diagnostic de gale. 

Y penser meme chez les « gens propres », oil les lesions sont plus discretes et les surinfections rares. 

Bien connaTtre les zones « bastions » de la gale : la topographie des lesions est en effet tres evocatrice 
et doit mettre la puce a I'oreille. 

L'lvermectine a I'AMM dans la gale depuis septembre 2001. II est utilisable des I'Sge de 5 ans (au-dela 
de 15 kg a condition d'ecraser les comprimes). 

Sa place par rapport aux traitements lacaux teste 6 determiner. 

II se prend en une dose unique. Une seconde prise est recommandee a J14 uniquement en cas de gale 
profuse ou d'immunodepression. 

II trouve so place dans les epidemies de gale en raison de la simplicite du traitement. 
Bien sOr, il n'epargne pas le traitement du linge. 
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Mademoiselle G., agee de 16 ans, consulte en raison d'une acne 
opparue depuis 3 ans. Celle-ci est profuse, essentiellement inflam- 
matoire et concerne le visage, le dos et le decollete. Elle n'a jusqu'a 
present jamais eu de traitement pour cette acne. Elle n'a pas d'ante- 
cedent particulier et rie prend aucun medicament. 

Quelles sont les lesions elementaires de I'acne ? Citez-les sans les 
decrire. 

Quand suspectez-vous une hyperandrogenie ? 

Excepte I'acne, I'examen clinique de Mademoiselle G. est normal. 

Quel traitement lui proposez-vous ? Justifiez votre choix. 

Elle consulte de nouveau six mois plus tard. Elle vous explique que le 
traitement a un peu omeliore les choses mais que rapidement apres 
son arret, I'acne a recidive de facon encore plus importante. 
Effectivement, vous constatez une acne mixte, severe, du visage et du 
tronc. Le reste de I'examen est sans particularity. 

Quel traitement proposez-vous dans cette situation ? Justifiez unique- 
ment votre choix sans detailler la prescription. 

Quelles precautions faut-il prendre avant de pouvoir prescrire ce trai- 
tement ? Pour quelle raison ? 

Quel est le principal effet secondare local de ce traitement ? Que 
conseillez-vous pour le limiter ? 



Question 7 Comment appelle-t-on la forme la plus grave de I'acne ? Quels en 
sont les signes cliniques ? 



Question 1 

20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelles sonf les lesions elementoires de I'acne ? Citez-les sans les 
decrire. 



• L'hyperseborrhee 4 points 

• Les lesions retentionnelles : 3 points 

o Les comedons 2 points 

o Les microkystes 2 points 

• Les lesions inflammatoires : 3 points 

o Les pustules 2 points 

o Les papules 2 points 

o Les nodules 2 points 



) ues ti on 2 Quand suspectez-vous une hyperandrogenie ? 

1 2 points . 

• Acne feminine grave et resistante aux traitements 3 points 

• Hirsutisme 3 points 

• Alopecie androgenetique (ou de type masculin) 3 points 

• Regies irregulieres 3 points 



Question 3 Quel traitement lui proposez-vous ? Justifiez votre choix. 

20 points 

• Indication d'un traitement antibiotique par voie 

gene>ale 4 points 

• Devant I'etendue des lesions {visage, dos, decollete) 3 points 

• La predominance des lesions inflammatoires 3 points 

• L'absence de traitement antibiotique systemique 

anterieur 3 points 

• En l'absence d'allergie et de grossesse 2 points 

• Par une cycline 2 points 

• Prise quotidiennement pendant au moins 3 mois 2 points 

• Par exemple Doxycycline 100 mg/j NC 

• Associe d un traitement local, par exemple un peroxyde 



de benzoyle applique le soir (mais pas une antibiotherapie 

locale en association avec une antibiotherapie systemique)..! point 



Question 4 Quel traitement proposez-vous dans cette situation ? Justifiez uni- 
10 points quement votre choix sans detailler la prescription. 



• Traitement systemique par isotretinome ROACCUTANE" 



(ou CURACNE® ou PROCUTA®) 5 points 

• Justification : acne severe ayant resiste 

a un traitement standard par antibiotiques oraux associes 

a un traitement local 5 points 



Question 5 Quelles precautions faut-il prendre pour pouvoir prescrire ce traite- 
25 points ment ? Pour quelle raison ? 



• L'isotretinoTne etant teratogene 4 points 

1 J II faut imperativemenf s'assurer que Mademoiselle G. a 

une contraception efficace par une pilule oestroprogestative, 
debutee depuis plus d'un mois (qu'elle devra poursuivre 
pendant toute la duree du traitement et un mois apres 

son arret] 5 points 

2) S'assurer aussi de I'absence de grossesse 4 points 

o En realisant un test de grossesse au maximum 72 heures 
avant le debut du traitement par la recherche qualitative 

des B-HCG plasmatiques 3 points 

o Le test etant a realiser le 2 ou 3 e jour du cycle 3 points 

• II faut done fournir une information detaillee du risque 
teratogene 2 points 

• Et faire signer I'accord de soin et de contraception 

par la patiente 2 points 

• Necessite aussi, avant de debuter le traitement, 

de realiser le dosage sanguin de : cholesterol total, 
triglycerides, ASAT et ALAT 2 points 



Question 6 Quel est le principal effef secondaire cutaneo-muqueux de ce traite- 
5 points ment ? Que conseillez-vous pour le limiter ? 



• La secheresse cutaneo-muqueuse (muqueuses labiales, 

nasales et oculaires essentiellement) 3 points 

• Hydrater a volonte avec un emollient, des larmes 
artificielles, un stick labial, utiliser un savon doux pour 

la toilette et les mesures de photoprotection 2 points 



ion 7 Comment appelle-t-on la forme la plus grave de I'acne ? Quels en 
,/nfs sont les signes cliniques ? 



• II s'agit de I'acne fulminante 3 points 

Elle associe : 

• Des lesions acneiques qui deviennent brutalement 

tres inflammatoires et necrotiques 1 point 

• Fievre d'allure septique a 39-40 °C 1 point 

• Alteration de I'etat general 1 point 

• Arthralgies 1 point 

• Myalgies 1 point 



COMMENTATES 

Le diagnostic de I'acrte est clinique. 

La preponderance de telles ou telles lesions elementaires permet de classer I'acne en des formes reten- 
tionnelles ou inflammatoires. 

ATTENTION : La prescription d'isotretinoTne est entouree de multiples precautions en raison de sa tera- 
togenicite. 

• II faut done en informer les patientes. 

• Leur faire signer I'accord de soin et de contraception. 

• S'assurer d'une contraception efficace chez toute femme en age de procreer, debutee au moins un 
mois ovant le debut du traitement, poursuivie pendant toute sa duree et un mois apres son arret. 

• Faire un test de grossesse serique quolitatif avant la premiere prescription puis chaque mois et 5 
semaines apres I'arret du traitement. 
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Monsieur M., age de 35 cms consulte en raison d'une eruption 
apparue depuis 48 heures. II n'a aucun antecedent, notamment der- 
matologique. 

Vous diagnosfiquez une urficaire superficielle aigue typique. 

Quelles sont les caracterisfiques semiologiques de I'urticaire superfi- 
cielle aigue typique ? 

Quelles sont les 2 principales causes de I'urticaire aigue ? Quel est 
le delai entre le facteur declenchant et I'apparition de I'eruption ? 

Votre interrogatoire ne permet pas de trouver d'explication a cette 
urticaire. 

Quel bilan proposez-vous a Monsieur M. ? Justifiez votre reponse. 
Quel traitement lui proposez-vous ? 

Monsieur M. consulte 2 ans plus fard. II vous explique que la pous- 
see inaugurale d'urticaire pour laquelle vous I'aviez vu une premiere 
fois a disparu en quelques jours mais que de nouveau, il est « en 
crise » depuis la veille. 

L'urticaire est, ce jour, profonde. Le reste de I'examen clinique est nor- 
mal. 

Quelles sont les caracterisfiques cliniques de I'urticaire profonde ? 

Quels sont les risques de I'urticaire profonde ? Citez-les sans les 
detailler. 

Vous reprenez un interrogatoire minurieux et apprenez que 
Monsieur M. prend depuis 10 jours un inhibiteur de I'enzyme de 
conversion a visee anti-hypertensive. 

Quelle est votre conduite concernant cet inhibiteur de I'enzyme de 
conversion ? 
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1 5 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelles sont les caracterish'ques semiologiques de I'urticaire superfi- 
cielle aigue typique ? 



7 5 points 



20 points 



Question 4 

1 0 points 



7 5 poinfs 



• Papules rosees 3 points 

• Fugaces : elles disparaissent en moins de 24 heures sans 
laisser de cicatrice 3 points 

• Mobiles : alors qu'elles s'affaissent sur certaines zones 

du tegument, elles emergent dans d'autres 3 points 

• Prurigineuses 3 points 

• Les poussees evoluent sur une duree inferieure 

d 6 semaines 3 points 



Quelles sont les 2 principales causes de I'urticaire aigue ? Quel est 
le delai entre le facteur declenchant et I'apparition de I'eruption ? 



1) Causes alimentaires 5 points 

2) Causes medicamenteuses 5 points 

• Le delai est de I'ordre de quelques minutes a quelques 

heures 5 points 



Quel bilan proposez-vous a Monsieur M. ? Justifiez votre reponse. 



• Aucun 10 points 

• Car il s'agit d'une urticaire aigue commune ou typique, 

seul un interrogatoire « acharne » se justifie 10 points 



Quel traitement lui proposez-vous ? 



• Le traitement repose sur un anti-histaminique 5 points 

• On privilegie, en premiere intention, une monotherapie 
par une molecule de seconde generation, peu ou pas 
sedative, par exemple Cetirizine ZYRTEC-', 1 com prime 

par jour pendant une dizaine de jours 5 points 



Quelles sont les caracterisfiques cliniques de I'urticaire profonde ? 



• Tumefaction ferme, mal limitee 3 points 

• Provoquant une sensation de tension douloureuse 3 points 

• Sans prurit 3 points 

• Sans erytheme 3 points 

• Touchant la peau ou les muqueuses 3 points 
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Question 6 Quels sont les risques de I'urticaire profonde ? Citez-les sans les 
70 points detailler. 



• En cas de localisation aux muqueuses de la sphere 
oro-laryngee, risque d'asphyxie par cedeme 

de la glotte 5 points 

• L'urticaire profonde peut etre le signe inaugural 

du choc anaphyladique 5 points 



Question 7 Quelle est votre conduife concernant cet inhibiteur de I'enzyme de 
J 5 points conversion ? 



• Arret de I'inhibiteur de conversion 5 points 

• Relais par un autre antihypertenseur 2 points 

• Contre-indication definitive de tous les inhibiteurs de 

I'enzyme de conversion 5 points 

• Associee a la contre-indication definitive des antagonistes 

des recepteurs de I'angiotensine II (Sartans) 3 points 



COMMENTARIES 

L'urticaire est dite chronique si les poussees, le plus souvent quotidiennes, evoiuent depuis plus de 6 
semaines. En deca, on parle d'urticaire aigue\ 

Les urticaires recidivates sont definies par un intervalle libre plus ou moins long entre chaque poussee. 

II s'agit d'une eruption tres prurigineuse, mais curieusement, les lesions de grattage sont rares. 

Seules les urticaires chroniques justifient un bilan. En I'absence d'elements d'orientotion, celuki est 
succinct: NFS, VS, CRP, TSH et antkorps antithyroidiens (cf. la conference de consensus parue dans les 
Annales de Dermatologie et Venereologie en mai 2003, Editions Masson). 

Ce bilan est le plus souvent negatif, en effet, les urticaires idiopathiques constituent 50 a 80 % des urti- 
caires chroniques. 

Dons l'urticaire superficielle, I'oedeme est dermique, olors qu'il est hypodermique dans l'urticaire pro- 
fonde (ou angio-cedeme ou cedeme de Quincke). 

L'urticaire profonde peut etre isolee (notomment dans I'cedeme angio-neurotique par deficit en inhibi- 
teur de la CI esterase) ou associee a une urticaire superficielle, aigue ou chronique. Le pronostic est 
bien sOr conditionne par I'existence d'une atteinte muqueuse oro-laryngee. 

Un des effets secondaires connus des IEC est I'apparition d'ongio-cedemes. lis surviennent generalement 
dans les 3 premieres semoines de traitement mois peuvent egolement apparaitre plusieurs mois voire 
plusieurs annees apres. lis ne sont generalement pos associes 6 une urticaire superficielle. Plus recem- 
ment, des angio-cedemes ont ete rapportes avec des antagonistes des recepteurs de I'angiotensine II. 
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Vous voyez Monsieur Z. age de 50 ans, en consultation pour une 
eruption apparue 10 jours auparavant. A I'interrogatoire, vous 
apprenez que celle-ci etait initialement situee sur le tronc el qu'elle 
s'est rapidement elendue. A I'examen, vous constatez une erythro- 
dermie. 



Qu'est-ce qu'une erythrodermie ? 



Quelles sont les deux maladies dermatologiques les plus frequem- 
ment en cause dans les erythrodermies de I'adulte ? 



Monsieur Z. n'a aucun antecedent dermatologique. Par contre, vous 
apprenez qu'il prend depuis peu de 1'allopurinol. Vous suspectez un 
syndrome d'hypersensibilite medicamenteuse. 



Que recherchez-vous principalement a I'examen clinique pour 
etayer votre suspicion diagnostique ? 



Que recherchez-vous principalement sur la biologie pour etayer 
votre suspicion diagnostique ? 



Quel est le delai habituel entre la prise medicamenteuse et le debut 
de I'eruption dans le cas d'un syndrome d'hypersensibilite medica- 
menteuse ? 



Quelle prise en charge proposez-vous ? 



Quelles informations pouvez-vous donner a Monsieur Z. quant a la 
guerison de son syndrome d'hypersensibilite medicamenteuse dans 
le cas d'une evolution favorable ? 



GRILLE DE CORRECTION 
Juestfon 1 Qu'est-ce qu'une erythrodermie ? 

J 0 points 

• II s'agit d'un erytheme qui concerne plus de 90 % de la 
surface corporelle 4 points 

• Associe le plus souvent d une desquamation 3 points 

• Et devolution prolongee 3 points 



Juestion 2 Quelles sont les deux maladies dermatologiques les plus frequem- 
10 points ment en cause dans les erythrodermies de I'adulte ? 



• Le psoriasis 5 points 

• L' eczema (atopique et de contact) 5 points 



Question 3 Que recherchez-vous principalement d I'examen clinique pour 
) 8 points etayer votre suspicion diagnostique ? 



• Erythrodermie infiltree 3 points 

• CEdeme du visage 3 points 

• Atteinte muqueuse (cheilite, stomatite, conjonctivite) 3 points 

• Fievre elevee 3 points 

• Adenopathies diffuses 3 points 

• Alteration de I'etat general 3 points 



Question 4 Q° e recherchez-vous principalement sur la biologie pour etayer 
72 points v0rre suspicion diagnostique ? 



• Une hepatite cytolytique 5 points 

• Une hypereosinophilie 5 points 

• Une hyperlymphocytose avec syndrome 
mononucleosique 2 points 



Question $ Quel est le delai habituel entre la prise medicamenteuse et le debut 
JO points de I'eruption dans le cas d'un syndrome d'hypersensibilite medica- 
menteuse ? 



• Le delai est plus long que dans les autres formes de 
toxidermie NC 

• Habituellement : entre 2 et 6 semaines 10 points 



Question 6 Quelle prise en charge proposez-vous ? 
32 points 

• Arret immediat et definitif de I'allopurinol 4 points 

• Hospitalisation en urgence 4 points 

Pour surveillance clinique et biologique de : 

• L'etat cutaneo-muqueux 3 points 

• La cytolyse hepatique 3 points 

• L'hypereosinophilie 3 points 

Pour rechercher d'autres complications qui sont 
essentiellement : 

• Une pneumopathie interstitielle 2 points 

• Une nephropathie interstitielle 2 points 

• Une myocardite 2 points 

• Realiser une biopsie cutanee 2 points 

Mettre en place un traitement symptomatique 

• Hygiene cutanee 2 points 

• Soins des muqueuses 2 points 

• Prise en charge de la douleur 2 points 

• Une corticotherapie sera discutee au cas par cas devant 
notamment I'existence d'une hepatite grave, d'une 
hypereosinophilie maligne ou d'une autre atteinte 
systemique grave 1 point 



uestion 7 Quelles informations pouvez-vous donner a Monsieur Z. quant a la 
8 points guerison de son syndrome d'hypersensibilite medicamenteuse dans 

le cas d'une evolution Favorable ? 



• La guerison est plus longue que pour les autres toxidermies, 

soit environ un mois 4 points 

• Elle peut etre entrecoupee de poussees 4 points 



COMMENTARIES 

L'erythrodermie est un erytheme generalise associe a une desquamation et devolution prolonged. 
II s'agit d'une urgence dermatologique. 

El le peut s'accompagner d'un oedeme important avec sensation de tension douloureuse et retentisse- 
ment hemodynamique pouvant conduire a une defaillance cardiaque, respiratoire ou renale. 

Attention aussi aux complications infectieuses : 

• Cutanees : a Staphylocoques, HSV, VZV 

• Pneumopathies 

• Septicemics 

Les causes d'erythrodermies les plus frequentes chez I'adulte sont: 

• Le psoriasis 

• L'eczema 

• Certaines toxidermies: le syndrome d'hypersensibilite medicamenteuse ou DRESS (Drug Rash with 
hyperEosinophilia and Systemic Symptoms) 

• Les lymphomes cutanes epidermotropes, en porticulier le syndrome de Sezary, qu'il faut evoquer 
essentiellement devant: 

o Une erythrodermie chronique, prurigineuse, infiltree, seche ou cedemateuse, souvent pigmentee 
et associee a des adenopathies d'allure tumorale. 

o La biopsie cutanee, la positivite de la recherche de cellules de Sezary dans le sang et la mise en 
evidence de la clonalite de ces cellules dans le sang et la peau permettent de porter le diagnostic. 

• Plus rarement: gale croOteuse dite «norvegienne», la maladie du greffon contre I'hote, la dermati- 
te seborrheique surtout chez I'enfant... et bien sur les eryth rodermies idiopathiques qui souvent evolue- 
ront vers un lymphome cutane. 

Chez I'enfant de plus de 3 mois, les etiologies des (jrythrodermies sont les memes que chez I'adulte. 
Avant 3 mois, il faut differencier les erythrodermies congenitales correspondent a des maladies de lo 
keratinisation et les erythrodermies atquises correspondent generalement a une dermatite atopique, un 
psoriasis ou une dermatite seborrheique (maladie de Leiner-Moussous). 
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Vous voyez en consultation Pauline ogee de 5 ans, sans antecedent. 
Sa maman vous explique qu'elle a une eruption depuis 4 jours et 
qu'll s'agit probablement de la varicelle car il y a eu plusieurs cas a 
I'ecole. 

Quel est I'agent responsable de la varicelle ? 

Quelle est la lesion elementaire de la varicelle ? Quels sont les 
autres arguments que vous recherchez pour faire !e diagnostic ? 

Quelles sont les complications les plus frequentes de la varicelle ? 

Pauline n'a d ce jour aucune complication. 
Quel traitement proposez-vous ? 

Au cours de la consultation, vous apprenez que le grand-pere de 
Pauline a eu un zona intercostal il y a 3 mois. 

Quels sont les arguments cliniques du diagnostic de zona ? 

S'agissant de son zona, quelle est la complication la plus frequente 
d laquelle est expose le grand-pere de Pauline ? 

Quel est le moyen de prevenir cette complication ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Quel est I'agent responsable de la varicelle ? 
5 points 

• Virus zona-varicelle (VZV) 3 points 

• Virus a ADN du groupe des herpes virus 2 points 



Quelle est la lesion elementaire de la varicelle ? Quels sont les 
autres arguments pour en faire le diagnostic ? 



• Lesion elementaire : la vesicule 5 points 

Autres arguments : 

• Absence d'antecedent personnel de varicelle 2 points 

• Contage une quinzaine de jours auparavant 2 points 

• Vesicules d'age different sur la peau 2 points 

o En goutte de rosee 2 points 

o Ombiliquees 2 points 

o Crouteuses 2 points 

• Vesicules sur les muqueuses buccales et vulvaires 

(sous forme de petites erosions separees) 2 points 

• Topographie d'installation de I'eruption : 

o Atteinte du cuir chevelu, tronc et muqueuses 2 points 

o Puis des membres avec respect des zones 

palmo-plantaires 2 points 

o Enfin du visage 2 points 



Question 3 Quelles sont les complications les plus frequentes de la varicelle ? 
15 points 

• Surinfection ou impetiginisation 5 points 

• Pneumopathie varicelleuse 5 points 

• Ataxic cerebelleuse 5 points 



Question 4 Quel traitement proposez-vous ? 
I 2 points 

• Soins d'hygiene : toilette quotidienne avec une solution 
moussante antiseptique 4 points 

• Proscrire cremes, pommades, talc (risque de maceration 

et de surinfection) 2 points 

• Si fievre : paracetamol 2 points 

• Proscrire AINS et aspirine car risque de syndrome 

de Reye 2 points 

• En cas de prurit important, anti-histaminique sedatif 

(par exemple Dexchlorpheniramine POLARAMINE*) 2 points 

• Eviction scolaire NC 

• Pas d'indication a un traitement antiviral NC 
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25 points 



Quels sont les arguments cliniques du diagnostic de zona ? 



Topographie unilateral et radiculaire des symptomes 5 points 

Comprenant chronologiquement : 

Des douleurs a type de brulures pendant quelques jours. .3 points 
Puis apparition sur lc site douloureux de placards 

erythemateux 3 points 

Recouverts en quelques heures de vesicules a liquide 

clair groupees en bouquet 3 points 

Apres 2, 3 jours, les vesicules se fletrissent puis se 
dessechent en croutelles qui tombent une dizaine 

de jours plus tard 3 points 

Les douleurs radiculaires accompagnent la duree de 

I'eruption et peuvent persister au-deld 5 points 

II existe une adenopathie dans le territoire de I'eruption. .3 points 



7 0 points 



S'agissant de son zona, quelle est la complication la plus frequente 
a laquelle est expose le grand-pere de Pauline ? 



• Les algies post-zosteriennes qui sont des douleurs 

neuropathiques de desafferentation 1 0 points 



8 points 



Quel est le moyen de prevenir cette complication ? 



• Valaciclovir ZELITREX® 1 gramme 3 fois par jour pendant 

7 jours 5 points 

• Le traitement doit etre debute avant la 72* heure 

de la phase eruptive 3 points 



COMMENTAIRES 

Varicelle et zona sont dus au meme virus VZV. Lo varicelle correspond a la primo-infection et le zona a 
une recurrence. 

La varicelle est habituellement benigne dans I'enfance et ne necessite alors que des soins locaux anti- 
septiques et pas de traitement anti-viral. 

La question de I'evicrion scolaire n'a pas de reponse consensuelle. El le est theoriquement fonctian de 
I'etat clinique de I'enfant mais de nambreuses collectivites imposent une eviction jusqu'a la chute des 
croutes. 

La survenue d'une varicelle chez la femme enceinte comporte un risque de fcetopathie varicelleuse sur- 
tout entre la 13 e et la 20 e semaine avec atteintes neurologiques, ophtalmalogiques, musculo-squelet- 
tiques. 

II existe un risque de varicelle neonatale si la varicelle survient dans les 5 jours precedant ou les 2 jours 
suivant I'accouchement. La varicelle neonatale est grave. Les complications neurologiques et pulmo- 
naires sont frequentes, avec une e'valutian spontanement mortelle dans 30 % des cos. 

L'incidence des algies post-zosteriennes augmente avec I'age. Elles peuvent durer des annees. II s'agit 
souvent d'un fond douloureux permanent associe a des douleurs paroxystiques. On peut proposer un 
traitement par antidepresseur imipraminique, par exemple Amitriptyline LAROXYL® pour le fond dou- 
loureux et clonazepam RIVOTRIL® pour les paroxysmes. Recemment le Gobapentin NEURONTIN® a eu 
I'AMM pour le traitement des algies post-zosteriennes, avec peu d'effets secondaires et notamment de 
somnolence. 
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Mademoiselle H. agee de 21 ans consulte pour une eruption geni- 
tale etendue et douloureuse apparue depuis 2 jours. Elle n'a aucun 
antecedent. Vous suspectez 6 I'examen clinique one primo-infection 
genitale herpetique. 

Definissez les termes de « primo-infection herpetique », « recurrence 
herpetique » et « excretion virale asymptomatique ». 

Quel est I'aspect clinique de la primo-infection genitale herpetique 
chez la femme ? 

Quel traitement proposez-vous ? 

Mademoiselle H. consulte de nouveau 2 ans plus tard. Elle vous 
explique quelle est tres genee par des poussees d'herpes genital, 
qui se repetent au moins une fois tous les 2 mois. 

Que lui proposez-vous ? Justifiez votre choix. 

Mademoiselle H. vous informe ensuite qu'elle aimerait avoir un 
enfant dans quelques annees. Elle vous interroge sur les risques lies 
a I'herpes encourus par I'enfant. 

Quel est le mode de contamination herpetique le plus frequent du 
nouveau-ne ? 

Citez sans les decrire les trois principales formes d'herpes neonatal. 
Qu'est-ce que le syndrome de Kaposi-Juliusberg ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Definissez les termes de « primo-infecfion herpetique », « recurrence 
J 5 points herpetique » et « excretion virale asymptomatique ». 



• Primo-infection herpetique : premier contact infectant muqueux 



ou cutane, symptomatique ou asymptomatique, avec 

I'herpes simplex virus (HSV) de type 1 ou 2 5 points 

• Recurrence herpetique : expression clinique 

d'une reactivation virale chez un patient prealablement 

infecte par le meme type viral 5 points 

• Excretion virale asymptomatique : detection d'HSVl 
ou HSV2 en I'absence de signes fonctionnels ou 

de lesions visible; par le medecin ou le patient 5 points 



Question 2 Quel est I'aspect clinique de la primo-infection genitale herpetique 
20 points chez la femme ? 



• Vulvo-vaginite aigue tres douloureuse et brutale 3 points 

• Muqueuse vulvaire oedematiee 3 points 

• Presence de vesicules 3 points 

• Et surtout d'erosions arrondies 3 points 

• Les lesions debordent sur les muqueuses (vagin, col) et 

sur le versant cutane (racines des cuisses, pubis, fesses) ...2 points 

• Fievre 2 points 

• Adenopathies inguinal es sensibles constantes 2 points 

• Retention d'urines frequente 2 points 



Question 3 Quel traitement proposez-vous ? 
20 points 

• Traitement antiviral per os par Valaciclovir ZELITREX®, 
2 comprimes d 500 mg en 1 ou 2 prises par jour pendant 
1 0 jours (ou Aciclovir ZOVIRAX®, 1 comprime d 



200 mg 5 fois par jour pendant 10 jours) 10 points 

• Traitement antipyretique et antalgique 5 points 

• Toilette 16 2 fois par jour avec une solution moussante 
antiseptique 5 points 



Question 4 Que lui proposez-vous ? Justifiez votre choix. 
f 0 poinis 

• Un traitement preventif des recurrences genitales se justifie 
compte tenu de la frequence des recurrences 

(plus de 6 poussees par an) 6 points 

• Par Valaciclovir ZELITREX® 1 comprime a 500 mg par jour 
en 1 prise (ou Aciclovir ZOVIRAX® 2 comprimes 

a 200 mg 2 fois par jour) pendant 6 mois 2 points 



• Ce traitement est a reevaluer regulierement 2 points 



7 O noinfc 


Quel est le mode de contamination herpetique le plus 
nouveau-ne ? 


frequent du 




• Lors de I'accouchement, par contact direct avec 

les secretions cervico-vaginales maternelles infectees.... 


.10 points 


I 5 points 


Citez sans les decrire les trois principales formes d'herpes neonatal. 




• Forme cutaneo-muqueuse stricte 

• Forme neurologique a type de meningo-encephalite .... 

• Forme disseminee avec atteinte polyviscerale 


....5 points 
....5 points 
....5 points 


Question 7 

J 0 points 


Qu'est-ce que le syndrome de Kaposi-Juliusberg ? 






• II s'agit de la greffe du virus herpetique sur un eczema 

• Des vesiculo-bulles hemorragiques et pustuleuses 

• Dans un contexte de fievre et d'alteration de I'etat 
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COMMENTAIRES 

L'herpes simplex virus (HSV) est un virus a ADN dont on connoTt 2 types : HSV1 et HSV2 ayant un grand 
degre d'homologie mais differences par des criteres structuraux et epidemiologiques. 

Classiquement, HSV1 infecte plutot la pari le superieure du corps et HSV2 est responsable de l'herpes de 
la region genitale (c'est une MST). Cette distinction n'est pas absolue: on peut isoler HSV1 dans les 
lesions genitales et HSV2 dans les lesions oro-faciales. 

En plus des notions de prima-infection, recurrences, excretion virale asymptomatique, il faut connaTtre 
celle d' « infection initiale non primaire» qui correspond au premier contact infectant symptomatique 
ou asymptomatique avec le virus HSV1 ou HSV2 chez un sujet prealablement infecte par I'autre type 
viral. 

Les reactivations surviennent soit sous la forme de recurrence soit sous la forme d'excretion virale 
asymptomatique. Elles correspondent a des periodes de replication virale, separees par des pSriodes de 
latence. 

Les recurrences peuvent sieger dans diverses localisations mais pour un malade donne, la recidive a lieu 
au meme endroit determine par le siege de la primo-infection herpetique. 

La transmission mere-enfant se foit selon trois modes de contamination : 

• In utero (10 % des cas), par voie hematogene transplacentaire lors d'une primo-infection avec vire- 
mie maternelle ou plus rarement par voie transmembranaire. Dans ce cas, on observe avortement, retard 
de croissance intra-uterin, atteintes oculaires, neurologiques, cardiaques. 

• k I'accouchement par contact direct avec les secretions cervico-vaginales maternelles infectees. C'est 
le cas le plus frequent (80 %). Dans 2/3 des cas, cet herpes neonatal survient en dehors de tout ante- 
cedent connu d'herpes maternel, le mecanisme en est probablement une excretion virale asymptoma- 
tique. 

• Pendant la periode postnatale (10 % des cas) : a partir d'une atteinte de la mere, ou par un autre 
membre de I'entourage porteur d'une recurrence ou d'une excretion virale asymptomatique oro-faciale. 
E I le peut etre nosocomiale a partir d'un membre de I'equipe soignante. 

L'herpes neonatal est gravissime. II n'y a pas de mortalite dans les formes cutaneo-muqueuses strides, 
elle est de 15 % dans les formes neurologiques (mais sequelles frequentes) et de 40 a 70 % dans les 
formes systemiques malgre les traitements. 
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Monsieur B. age de 50 ans consulte pour des plaques, anciennes, 
erythematosquameuse, localisees au tronc et aux fesses. II n'a pas 
d'antecedent particulier et ne prend aucun medicament. Excepte la 
peau, I'examen clinique est normal. 
Vous suspectez cliniquement un mycosis fongoi'de. 

Quelle est la definition des lymphomes cutanes primitifs ? 

Quelles sont les arguments cliniques qui doivent faire evoquer le dia- 
gnostic de mycosis fongo'fde ? 

Vofre bilan paraclinique est en accord avec votre suspicion clinique 
de mycosis fongoi'de. Vous proposez a Monsieur B. un traitement 
par corticotherapie locale. 

Quelle est la classification des corticoides locaux ? 

Quels sont les principaux effets secondaires des corticoides locaux ? 

Vous le voyez de nouveau en consultation deux mois plus tard. Le 
traitement a ete efficace : les plaques ont disparu. Monsieur B. vous 
interroge sur revolution de sa maladie. 

Quel est le pronostic du mycosis fongoi'de a ce stade ? 

II existe un autre type de lymphome cutane epidermotrope qui est le 
syndrome de Sezary. 

Quel est I'aspect clinique du syndrome de Sezary ? 



Quel en est le pronostic ? 



1 0 points 



21 points 



J 0 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelle est la definition des lymphomes cutanes primitifs ? 



Ils'agit: 




• d'une proliferation lymphocytaire maligne a point 








• sans envahissement ganglionnaire, medullaire 









Quelles sont les arguments cliniques qui doivent faire evoquer le dia- 
gnostic de mycosis fongoide ? 



Plaques erythematosquameuses 3 points 

Fixes 3 points 

A contours geographiques bien limites 3 points 

Prurigineuses 3 points 

Evoluant sur des onnees 3 points 

Ulterieurement, ces plaques s'infiltrent 3 points 

Puis des nodules tumoraux peuvent apparaitre 3 points 



Quelle est la classification des corticoides locaux ? 



• Classe 1 : activite tres forte 




• Classe II : activite forte 




• Classe III : activite moderee 









Question 4 Quels sont les principaux effets secondaires des corticoides locaux ? 
20 points 



Atrophie epidermique et dermique (fragilite cutanee, 

retard de cicatrisation, purpura ecchymotique, 

vergetures...) 4 points 

Dermatites rosaceiformes du visage : 

o Acne induite 2 points 

o Dermatite periorale 2 points 

o Aggravation d'une rosacee 2 points 

o Infections cutanees : 

Aggravation d'une infection (herpes ++ +, 

dermatophytes, gale...) 4 points 

o Infection secondaire d'une dermatose (peu frequent) ...2 points 
Effets secondaires oculaires : 

o Glaucome 2 points 

o Cataracte 2 points 



Question 5 Quel est le pronostic du mycosis fongolde a ce stade ? 
1 0 points 

• Le pronostic du mycosis fongoide est bon dans la majorite 
des cas. En particulier au stade de plaques locolisees oil 
la survie est identique a celle de la population generale 

de meme age et de meme sexe 10 points 

• II est cependant indispensable d'assurer un suivi regulier 

de ces patients car la regression des plaques est temporaire ...NC 



Question 6 Quel est I'aspect clinique du syndrome de Sezary ? 
23 po/nfs 



• Erythrodermie chronique (seche ou cedemateuse) 








• Associee a des adenopathies d'allure tumorale 




• Une keratodermie palmo-plantaire 

















•uestion 7 Quel en est le pronostic ? 
6 poinrs 



• Le pronostic est mauvais (survie a 5 ans : 




entre 10et30%) 


6 points 



COMMENTAIRES 

Les lymphomes cutanes primitifs sont definis comme une proliferation lymphocytaire maligne a point de 
depart cutane, sans envahissement ganglionnaire, medullaire ou visceral initial, lis s'opposent done aux 
lymphomes hematologiques avec localisations cutanees secondaires. lis representent le troisieme type 
de lymphomes apres les lymphomes hematologiques et les lymphomes digestifs. 

La classification EORTC (European Organisation for Research and Treatment of Cancer) appliquee aux 
lymphomes cutanes separe les lymphomes cutanes T des lymphomes cutanes B, et dans chacun des 
groupes, distingue les lymphomes indolents, les lymphomes agressifs et les entites provisoires. 

Les lymphomes T epidermotropes (mycosis fongoi'de et syndrome de Sezary) representent le sous grou- 
pe le plus important des lymphomes cutanes primitifs. 

En plus d'un aspect clinique evocateur, le syndrome de Sezary se definit par la presence dans le sang 
d'un contingent monoclonal de cellules mononuclees monstreuses: les cellules de Sezary (a un taux 
superieur a 1 000 cellules de Sezary par mm 3 ). 
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Une jeune femme de 30 ans, martiniquaise, vous consulfe pour I'ap- 
parition brutale de lesions doulouieuses des meinbrei. inferieurs. Ces 
lesions sont arrondies ou ovalaires, profondes, fermes, chaudes et 
douloureuses a la palpation. Elle se plaint egalemenl de quelques 
arthralgies et d'une febricule a 37,8-38 °C depuis quelques jours. 

Question 1 Quel est votre diagnostic ? Quelles sont les 4 principales etiologies 
de cette pathologie ? 

Question 2 Quels sont les deux premiers examens complementaires, non biolo- 
giques, a faire ? 

Question 3 Q ue ' est I'interet de la biopsie cutanee dans ce cas ? 



Quelles mesures symptomatiques mettez-vous en place ? 



devolution est spontanement favorable en quelques semaines mais 
la patiente revient vous voir 6 mois apres pour I'apparition de petites 
papules d'environ 5 mm de diametre situees en peri-narinaire et sur 
le front. Ces lesions sont fermes a la palpation, lupoTdes a la vitro- 
pression. Par ailleurs, elle a remarque une inflammation et une indu- 
ration au niveau d'une ancienne cicatrice d'appendicectomie. Quel 
est votre diagnostic ? 



Quels elements cliniques recherchez-vous pour etayer votre hypo- 
these diagnostique ? 



Question 7 Par quel examen complementaire confirmez-vous le diagnostic ? 
Qu'en attendez-vous ? 



Question 8 



L'interrogatoire retrouve par ailleurs une toux seche et une dyspnee 
d'effort stade II. Le reste de I'examen clinique est sans particularite. 
Quel bilan paraclinique oriente prescrivez-vous ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est votre diagnostic ? Quelles sont les 4 principales etiologies 



26 points 


de cette pathologie ? 






4 principales etiologies : 

• post streptococcique 


1 0 points 

..4 points 
..4 points 
..4 points 
..4 points 


? 0 points 


Quels sont les deux premiers examens complementaires, 
giques, a faire ? 


non biolo- 






.5 points 
.5 points 


Question 3 

9 points 


Quel est I'interet de la biopsie cutanee dans ce cas ? 




kill 1 Is * .1 * , ■ 

• La biopsie ne permet pas d'aider au diagnostic 


.5 points 
.4 points 


Question 4 

? 3 points 


Quelles mesures symptomatiques mettez-vous en place ? 








.5 points 
.5 points 
.3 points 


Question 5 

5 points 


.'evolution est spontanement favorable en quelques semaines mais 
a patiente revient vous voir 6 mois apres pour I'apparition de petites 
sapules d'environ 5 mm de diametre situees en peri-narinaire et sur 
e front. Ces lesions sont Fermes a la palpation, lupo'ides a la vitro- 
Dression. Par ailleurs, elle a remarque une inflammation et une indu- 
ration au niveau d'une ancienne cicatrice d'appendicectomie. Quel 
est votre diagnostic ? 






.5 points 



■ ■ 



Question 6 Quels elements cliniques recherchez-vous pour etayer votre hypo- 
I2pomfs these diagnostique ? 



• Adenopathies 2 points 

• Syndrome sec 2 points 

• Hypertrophic des glandes salivaires 2 points 

• Toux, dyspnee 2 points 

• Atteinte osseuse ou arficulaire (douleurs, deformations) ...2 points 

• Atteinte neurologique 2 points 



luestton 7 P ar q ue ' examen complementaire confirmez-vous le diagnostic ? 
13 points Qu'en attendez-vous ? 



• Biopsie cutanee pour examen anatomo-pathologique 5 points 

• Presence, dans le derme, de petits granulomes 2 points 

• faits d'histiocytes epithelio'ides associes a quelques 

cellules geantes, 2 points 

• sans necrose, 2 points 

• entoures d'une petite couronne de lymphocytes 2 points 



Juestion 8 L'interrogatoire retrouve par ailleurs une toux seche et une dyspnee 
12 points d'effort stade II. Le reste de I'examen clinique est sans particularire. 
Quel bilan paraclinique oriente prescrivez-vous ? 



Biologie : 

• NFS-Plaquettes, 1 point 

• Calcemie, calciurie des 24 heures 1 point 

• Foncfion renale (uree, creatininemie), 1 point 

• Typage lymphocytaire CD4, CD8 1 point 

• Enzyme de conversion de I'angiotensine 1 point 

• VS, CRP 1 point 

• Bilan hepatique (transaminases, phosphatases alcalines, 
gamma GT, bilirubine) 1 point 

Explorations pulmonaires : 

• Radiographic de thorax face et profil 1 point 

• TDM thoracique en coupes fines 1 point 

• Epreuves fonctionnelles respiratoires avec DLCO 2 points 

Explorations cardiaques : 

• ECG 1 point 

• +/- scintigraphic myocardique au MIBI-persantine NC 
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COMMENTAIRES 

L'erytheme noueux est la forme la plus frequente des hypodermites nodulaires (inflammation de I'hy- 
poderme). II s'agit d'une hypodermite septale (inflammation des septa interlobulaires) aigue, a la dif- 
ference des hypodermites lobulaires ou panniculites (inflammation des lobules adipeux). 

El le touche volontiers la femme jeune entre 25 et 40 ans. 

Question n° 2 : On peut discuter, en fonction de I'orientation sur I'interrogotoire, la realisation d'un 
examen bacteriologique d'un frottis de gorge et d'une coproculture (a la recherche d'un yersiniose). 

Question n° 3 : Le diagnostic est cliriique, dans de rares cas ou la clinique n'est pas typique, on pourra 
etre omene a foire une biopsie cutanee. Dans ce cas, cette biopsie doit etre suffisamment profonde pour 
emporter I'hypoderme : elle montre a un stade aigu, une inflammation des septa interlobulaires par des 
polynucleaires neutrophils avec de I'cedeme, de la fibrine et des cellules mononuclees. Elle ne peut, en 
aucun cas, fournir la cause de l'erytheme noueux. 

Question n° 4 : Le traitement symptomatique, avec repos, est essentiel car les douleurs sont tres net- 
tement aggravees par I'arthostatisme. 
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Une femme de 70 ans vous consulte pour un ulcere peu douloureux, 
mesurant 8* 7 cm a la face inferne de la jambe gauche. La lesion 
evolue depuis 2 ans et resiste a un traitement comprenant : 

- desinfection a base de chlorhexidine aqueuse 

- application de TULLE GRAS LUMIERE® 

- pansement (compresses steriles et bandes de gaze NYLEX®) 

Elle vous assure faire les soins elle-meme tous les jours, tres soigneu- 
sement, en suivant scrupuleusement les recommandations de son 
medecin. Elle est inquiete car depuis quelques jours, elle trouve que 
« c'est moins beau, ca la demange autour de la plaie et il y a des 
petites cloques autour qui suinfent ». 



Quels elements recherchez-vous d I'interrogatoire pour preciser la 
cause de I'ulcere ? 

Quels elements d'examen clinique recherchez-vous pour preciser 
I'origine de I'ulcere ? 

Le fond de I'ulcere est un peu fibrineux, peu profond. Les teguments 
peri-ulcereux presentent effectivement de nombreuses petites vesi- 
cules et des lesions papulo-erythemateuses a bordure emiettee. 
Quelle est, selon vous, au vu de la semiologie de la lesion, I'etiolo- 
gie la plus probable de I'ulcere ? 

Que vous apportera un examen bacteriologique de la lesion ? 
Quel examen paraclinique prescrivez-vous ? 

Quelles sont les erreurs commises dans la prise en charge de la 
patiente ? 




Quelle est la complication dont souffre la patiente ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Uuestion \ Quels elements recherchez-vous a I'interrogatoire pour preciser la 
20 points cause de I'ulcere ? 



• En favour d'une cause arterielle : 1 point 

o Terrain vasculaire : 2 points 

- HTA 2 points 

- diabete 2 points 

- tabagisme 2 points 

- dyslipidemie 2 points 

o Claudication intermittente, 2 points 

o Douleurs de decubitus 2 points 

• En faveur d'une cause veineuse : 1 point 

o antecedents de phlebite, 2 points 

o antecedents d'insuffisance veineuse 2 points 



Question 2 Quels elements d'examen clinique recherchez-vous pour preciser 
24 points I'origine de I'ulcere ? 



• En faveur d'une cause arterielle : 1 point 

o abolition des pouls peripheriques 3 points 

o souffles sur les trajets vasculaires 2 points 

o allongement temps de recoloration cutanee 1 point 

• en faveur d'une cause veineuse : 1 point 

o varices 3 points 

o atrophie blanche 1 point 

o botte sclerodermiforme 2 points 

o dermite ocre 2 points 

o cedemes vesperaux des membres inferieurs 1 point 

• en faveur d'une cause neurologique : 1 point 

o neuropathie peripherique 1 point 

o hypoesthesie en chaussettes 0,5 point 

o abolition des reflexes osteotendineux achileens 0,5 point 

o anomalie de la pallesthesie NC 



Le fond de I'ulcere est un peu fibrineux, peu profond. Les teguments 
peri-ulcereux presentent effectivement de nombreuses petites vesi- 
cules et des lesions papulo-erythemateuses a bordure emiettee. 
Quelle est, selon vous, au vu de la semiologie de la lesion, I'etiolo- 
gie la plus probable de I'ulcere ? 



1 0 points 



1 0 points 



Question 4 Que vous apportera un examen bacteriologique de la lesion ? 
1 0 points 



• Pas d'interet en absence de surinfection clinique ou 

de syndrome febrile 1 0 points 

Question 5 Quel examen paraclinique prescrivez-vous ? 
1 0 points 

• Echographie-doppler arteriel 3 points 

• et veineux des membres inferieurs 3 points 

• NFS (recfierche d'une anemie, d'un syndrome 
myeloproliferatif) 2 points 

• Albuminemie 2 points 



Question 6 Quelles sont les erreurs commises dans la prise en charge de la 
20 points patiente ? 



• Aucun interet de I'antisepsie quotidienne 3 points 

o et meme nocivite 2 points 

o avec freinage de la cicatrisation 

(toxicite sur les keratinocytes) 1 point 

o et source possible d'eczema de contact 1 point 

• Tulle gras LUMIERE® non indique au stade fibrineux 

de I'ulcere (ne permet pas la detersion) 4 points 

De plus, risque d'induction d'eczema de contact 
(contient du Baume du Perou) 

• Absence de contention veineuse ! ! ! 5 points 

• compte tenu de I'aspect fibrineux avec necessite 

de detersion manuelle de la fibrine, des soins par une 

infirmiere sont justifies 4 poinfs 



Juestion 7 Quelle est la complication dont souffre la patiente ? 
1 0 points 

' • Eczema de contact (au TULLE GRAS LUMIERE® 

ou a la chlorhexidine) 10 points 



COMMENTAIRES 

La pathologie veineuse est la cause la plus frequente des ulceres de jambe. Cela ne dispense evidem- 
ment pas de faire un bilan etiologique devant tout ulcere de jambe meme en presence de signes orien- 
tant vers la cause veineuse. Les etiologies sont multiples : insuffisance veineuse, adenopathies, vascu- 
larites, hemopathies et troubles de I'hemostase, les neuropathies, certaines infections, les traumo- 
tismes, certaines tumeurs ulcerees, d'autres affections dermatologiques telles que le pyoderma gangre- 
nosum... 

Question n° 4 : l'inter§t de I'examen bacteriologique d'une ulceration chronique d'origine vasculaire est 
tres modeste en situation chronique. Il devient tres interessant lorsqu'il existe une surinfection mani- 
feste (fievre, inflammation locale ou loco-regtonale). 

Question n° 6 : le TULLE GRAS LUMIERE® est fortement sensibilisant du fait de lo presence de Bourne 
du Perou. L'oubli de la contention veineuse elostique est une faute grove. 
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Monsieur M., 78 ans consulte en urgence pour une grosse jambe 
droite rouge douloureuse. Dans ses antecedents, on note un diabe- 
te de type II moyennement equilibre sous sulfamides hypoglyce- 
mia's et une HTA traitee depuis 10 ans par bi-therapie (IEC + diu- 
retique thiazidique). II est soigne tous les jours depuis 2 mois par une 
infirmiere a domicile pour un ulcere de cette meme jambe, silue au 
niveau du cou-de-pied, tres creusant, douloureux. Depuis 3 jours, il 
est plus suintant, degage une odeur nauseabonde et la peau peri- 
ulcereuse est devenue inflammatoire. Enfin, depuis 24 heures, foute 
la jambe a gonfle, il presente de la fievre avec des frissons et une 
adenopathie inguinale homolaterale sensible. 




Quel est votre diagnostic ? 



En urgence, quelle conduite adoptez-vous ? 



L' episode aigu etant resolu, vous souhaitez faire le point sur I'ulcere. 
Au vu de la description clinique, quelle est I'etiologie probable de 
cet ulcere ? Quels arguments d'interrogatoire et d'examen clinique 
recherchez-vous pour etayer votre diagnostic ? 

Quel(s) examen(s) complementaire(s) d'imagerie prescrivez-vous ? 

Votre hypothese concernant I'etiologie de I'ulcere est confirmee. 
Quelle est maintenant I'artitude therapeutique a avoir ? 

Grace a votre prise en charge parfaitement adaptee, I'ulcere fi nit 
par cicatriser au bout de quelques mois. Cependant, le patient 
reconsulte quelques mois plus tard pour une lesion de la jambe 
gauche hyperalgique. Vous diagnostiquez une angiodermite necro- 
tique. Quelles sont les caracteristiques semiologiques de I'angioder- 
mite necrotique ? 



Question 7 Quelle attitude therapeutique adoptez-vous ? 



GRILLE DE CORRECTION 

luestion 1 Quel est votre diagnostic ? 

/ 0 points 

• Erysipele de jambe gauche 6 points 

ou (dermo-hypodermite bacterienne aigue de jambe gauche) 

• Dont la porte d'entree 2 points 

• Est probablement un ulcere surinfecte 2 points 



Question 2 ^ n urgence, quelle conduite adoptez-vous ? 

20 points . . . 

• Hospitalisation en milieu specialise 2 points 

Bilan d'entree : 

• Hemocultures, 1 point 

• NFS-Plaquettes, CRP, ionogramme sanguin, uree 

creatine mie, CPK, 1 point 

• Prelevement baderiologique de la porte d'entree 1 point 

• Mise en place d'une voie veineuse 1 point 

• Antibiotherapie intraveineuse 2 points 

o d'abord probabiliste visant le staphylocoque 

et le streptocoque 2 points 

o sur ce terrain diabetique de preference Amoxicilline + 

Acide clavulanique 1 point 

o en I'absence d'allergie aux penicillines, 1 point 

o puis adaptee aux prelevements locaux 1 point 

Traitement de la porte d'entree : 2 points 

• Nettoyage quotidien au serum physiologique NC 

• Puis application d'une pommade antibiotique 

ou antiseptique ou vaseline selon I'aspect local NC 

• Antalgiques et antipyretiques si besoin 1 point 

• Prevention de phlebife 1 point 

• Repos en decubitus 1 point 

• Surveillance 2 points 

. , _ 



Question 3 L' episode aigu efant resolu, vous souhaitez faire le point sur I'ulcere. 
20 points Au vu de la description clinique, quelle est I'etiologie probable de 

cet ulcere ? Quels arguments d'interrogatoire et d'examen clinique 

recherchez-vous pour etayer votre diagnostic ? 



• Ulcere arteriel 8 points 

Arguments d'interrogatoire : 

• Tabagisme 2 points 

• Dyslipidemie 2 points 

• Claudication intermittente 1 point 

• Douleurs de decubitus 1 point 

Arguments d'examen : 

• abolition des pouls distaux 2 points 






• absence de signes d'insuffisance veineuse 




Question 4 

? 0 points 


Quel(s) examen(s) complementaire(s) d'imagerie prescrivez-vous ? 


• Eventuellement arteriographie ou angioscanner 




Question 5 

? 0 points 


Votre hypothese concernant I'etiologie de I'ulcere est confirmee. 
Quelle est maintenant I'attifude therapeutique a avoir ? 




• Prendre I'avis des chirurgiens vasculaires sur 
les possibility de revascularisation chirurgicale, 


1 0 points 


15 points 


Grace a votre prise en charge parfaitemenl adaptee, I'ulcere finit 
par cicatriser au bout de quelques mois. Cependant, le patient 
reconsulte quelques mois plus tard pour une lesion de la jambe 
gauche hyperalgique. Vous diagnostiquez une angiodermite necro- 
Nque. Quelles sont les caracterisfiques semiologiques de I'angioder- 
mite necrotique ? 






. 3 points 



1 5 points 



Quelle attitude therapeutique adoptez-vous ? 



Hospitalisation en milieu specialise 2 points 

Repos, antalgiques 2 points 

Equilibrer diabete et HTA 4 points 

Prevention de phlebite 1 point 

Soins locaux quotidiens : 2 points 

o nettoyage au serum physiologique puis 1 point 

o application d'un corps gras (ex : TULLE VASELINE®) 1 point 

(Proscrire les pansements adhesifs qui risquent d'abTmer 
les teguments peri-ulcereux fragiles) 

Discuter une greffe cutanee a visee therapeutique 1 point 

Etantalgique 1 point 

Surveillance NC 



COMMENTAI RES 

Question n° 2 : Le dosage des CPK est interessant lorsqu'il existe un doute clinique sur une myosite ou 
fasciite necrosante. Le prelevement bacteriologique de la plaie a, dans ce cas de lesion surinfectee, 
toute sa place, au contraire des ulcerations chrortiques non surinfectees. Le nettoyage de la plaie au 
serum physiologique est habituellement suffisant. On pourra etre amene a utiliser une solution anti- 
septique natamment de I'acide borique en cas de surinfection a Pseudomonos aeruginosa. 

Questions n° 6 et 7 : L'angiodermite necrotique est une cause relativement frequente d'hospitalisation 
pour ulcere (10 % des ulceres hospitalises). L'histologie de la lesion (en general inutile) retrouve une 
art^rioloscle'rose avec obliteration de petits vaisseaux conduisant 6 la necrose cutanee, elle elimine une 
vascularite dont le diagnostic differentiel clinique est parfois difficile. 
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Mme B. se presente a votre cabinet avec son nouveau-ne de 15 
jours pour une lesion erythemaieuse, maculeuse, bien limitee, conge- 
nitale, tres pale, Ires finement telangiectasique de la glabelle et des 
2 paupieres superieures. 

Question 1 Quel est votre diagnostic ? Quel reflexe d'examen clinique devez- 
vous avoir devant toute lesion ayant cette presentation clinique ? 



Quel bilan prescrivez-vous ? 

La maman vous interroge sur revolution spontanee de cette lesion. 
Que lui repondez-vous ? 

Si cette meme lesion elementaire etait lateralisee sur la partie droite 
du front et sur la paupiere superieure droite, quel syndrome devriez- 
vous evoquer? A quelles anomalies cliniques s'associe-t-il ? 
Comment s'expliquent ces anomalies ? 

Dans cette hypothese, quel(s) examens complementaire(s) devriez- 
vous faire pratiquer ? 

Si la lesion etait localisee sur le bras, que repondriez-vous aux ques- 
tions n° 2 et n° 3 ? 



Question 7 Q ue | traitement pourriez-vous proposer dans ce cas ? A quel age ? 



22 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est votre diagnostic ? Quel reflexe d'examen clinique devez- 
vous avoir devant toute lesion ayant cette presentation clinique ? 



5 points 



8 points 



Angiome plan 8 points 

medio-frontal 2 points 

Reflexe d'examen devant toute lesion angiomateuse : 

Palpation : 2 points 

o Chaleur ? 2 points 

o Thrill ? 2 points 

o Lesion pulsatile ? 2 points 

Auscultation : 2 points 

o Souffle ? 2 points 



Quel bilan prescrivez-vous ? 









NC 



La maman vous interroge sur revolution spontanee de cette lesion. 
Que lui repondez-vous ? 



• Evolution spontanement regressive 5 points 

• En quelques mois, entre 1 et 3 ans 3 points 



Si cette meme lesion elementaire etait lateralisee sur la partie droite 
24 points d u front et sur la paupiere superieure droite, quel syndrome devriez- 
vous evoquer? A quelles anomalies diniques s'associe-t-il ? 
Comment s'expliquent ces anomalies ? 







Anomalies diniques associees : 












Explication : 




• Presence d'angiomes profonds de la choroTde 


5 points 


• et de la leptomeninge homolateraux a I'angiome cutane . ..5 points 



Question 5 Dans cette hypothese, quel(s) examens complementaire(s) devriez- 
1 0 points vous faire pratiquer ? 












Question 6 Si la lesion etait localisee sur le bras, que repondriez-vous aux ques- 
14 points tions n° 2 et n° 3 ? 



• Aucun bilan complementaire a faire 5 points 

• Evolution habituellement non regressive : 5 points 

• Augmentation de faille avec la croissance de I'enfant, 1 point 

• Legere attenuation de couleur dans les premieres annees 

de vie 1 point 

• Puis stabilisation 1 point 

• Et enfin accentuation de la couleur vers la 4e decennie 



avec parfois apparition sur la lesion de nodules violaces. ...1 point 



Quel traitement pourriez-vous proposer dans ce cas ? A quel age ? 



1 7 points 

• Traitement par laser 5 points 

• A colorant pulse 5 points 

• Chez le grand enfant ou I'adolescent voire a Cage 

adulte 5 points 

• Sous anesthesie locale 2 points 



COMMENTARIES 

Dans le cas d'un angiome plan, il n'y a evidemment pas de thrill a la palpation ni de souffle a I'aus- 
cultation. Cependant, ces examens sont a pratiquer sur toute lesion angiomateuse car un aspect angio- 
mateux plan de surface peut parfais temoigner d'une malformation plus profonde arterielle ou arterio- 
veineuse, authentifiee par Echo-Doppler pulse" puis par arteriographie si necessaire. 

Les angiomes plans medians peuvent se classer en formes regressives ou persistantes : I'angiome plan 
medio-frontal est le seul angiome plan disporaissant spontanement entre 1 et 3 ans. L'angiome de la 
nuque (angiome de Unna) tres frequent persiste toute la vie. L'angiome lombo-sacre persiste egalement 
toute la vie et ne doit pas fake craindre un dysraphisme (spina bifida a ce niveau). 
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Un patient de 30 ans, celibataire sans enfant, vous consulte pour 
I'apparition de lesions du visage et du tronc depuis 2 mois. Ces 
lesions sont erythemafo-squameuses (squames grasses, jaunatres), 
siegent sur les sourcils, les sillons naso-geniens et le nez. Sur le tronc, 
vous notez des lesions annulaires erythemato-squameuses egalement 
situees dans la region medio-thoracique anterieure. II existe un leger 
prurit au niveau des lesions. 



Quel est le diagnostic le plus probable ? Quelles autres atteintes 
devez-vous rechercher ? 



La forme clinique est assez profuse, quelle pathologie sous-jacente 
devez-vous evoquer et rechercher ? 

Quel est I'agent infectieux en cause dans cette affection ? Quelles en 
sont les caracteristiques ? 

Le patient vous apprend qu'il est homosexuel et qu'il a des pratiques 
sexuelles d risque. Quel diagnostic differenfiel devez-vous evoquer 
devant cette eruption ? Comment eliminez-vous ce diagnostic ? 
Quels sont, de facon plus generale, les autres diagnostics differen- 
tiels de cette affection ? 

Quel traitement prescrivez-vous ? (molecule, frequence duplica- 
tion, duree) 

Si ce traitement s'averait insuffisant, quel autre traitement local pour- 
riez-vous proposer sur une courte periode ? Quels en sont les 
risques principaux ? 

Quels sont les traitements generaux possibles en cas de forme 
grave ? 



Quelle est I'evolution spontanee de cette affection (en dehors de 
toute pathologie sous-jacente) ? 



1 5 points 


GRILLE DE CORRECTION 

Quel est le diagnostic le plus probable ? Quelles autres atteintes 
devez-vous rechercher ? 




Autres atteintes : 

• Autres lesions imputables aux levures du genre Malassezia ....NC 


1 7 points 


La forme clinique est assez profuse, quelle pathologie sous-jacente 
devez-vous evoquer et rechercher ? 




• ou cancer (en particulier carcinome des voies aero- 


Question 3 

12 points 


Quel est I'agent infectieux en cause dans cette affection ? Quelles 
en sont les caracteristiques ? 




Caracteristiques : 


Question 4 

1 6 points 


Le patient vous apprend qu'il est homosexuel et qu'il a des pratiques 
sexuelles a risque. Quel diagnostic differentiel devez-vous evoquer 
devant cette eruption ? Comment eliminez-vous ce diagnostic ? 
Quels sont, de facon plus generale, les autres diagnostics differen- 
Hels de cette affection ? 




• TPHA-VDRL qui est constamment positif au stade 

^prnnrlnirp rip In mnlnrlip 9 nninfc 

Autres diagnostics differentiels : 




1 2 points 



Quel traitement prescrivez-vous ? (molecule, frequence d'applica- 
tion, duree) 



• Toilette avec un savon doux 2 points 

• Traitement anti-fongique local par ketoconazole 
(KETODERM®) 5 points 

• en gel moussant a appliquer 2 points 

• 2 fois par semaine pendant 1 mois puis 2 points 

• 1 fois par 1 5 jours pendant 3 mois, NC 

• ou en creme quotidiennement 1 point 

• eventuellement ciclopiroxolamine (MYCOSTER®), en creme 
quotidiennement NC 



Si ce traitement s'averait insuffisant, quel autre traitement local pour- 
9 poinfs riez-vous proposer sur une courte periode ? Quels en sont les 

risques principaux ? 



• DermocorticoTdes de classe II ou III 3 points 

Risques : 

• Rebond a I'arret 3 points 

• Corticodependance (avec risque d'atrophie cufanee, 

de dermite cortisonee) 3 points 



Question ? Quels sont les traitements generaux possibles en cas de forme 
9 poinfs 9 rave ? 



• Ketoconazole (NIZORAL®) (200mg/j) pendant 4 




d 6 semaines 


3 points 


• IsotretinoTne (ROACCUTANE®) (0,5mg/kg/j) 








• Phototherapie UVA ou UVB 


3 points 



10 points 



Quelle est revolution spontanee de cette affection (en dehors de 
toute pathologie sous-jacente) ? 
















COMMENTAIRES 

La dermite seborrheique est une affection extremement banale et chronique, elle touche 3 6 10 % des 
patients consultants en dermatologie. 

Elle touche, comme son nom I'indique, les regions s§borrheiques du corps. 
Le sebum jouerait, en effet, un role permissif en favorisont la proliferation des levures lipophiles de la 
peau. Ainsi s'explique I'fige de survenue de cette affection (nouveau-ne et adultes de 18 a 40 ans - 
periodes seborrheiques de la vie). C'est oussi por ce biais que Ton peut expliquer I'efficacire de I'iso- 
tretinoTne dans cette affection. 

Les diagnostics differentiels principaux, en dehors de tout contexte d'immuno-depression sont le psoria- 
sis des regions seborrheiques (ou sebopsonasis) ou lo dermotite atopique de la tete et du cou 

Question n° 7 : Ces traitements systemiques sont a reserver aux formes graves, resistantes aux traite- 
ments classiques, aux formes associees ou SIDA ou associees oux folliculites pityrosporiques. 
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Un petit garcon d'origine ivoirienne de 6 ans est amene 6 la consul- 
tation par son papa pour 3 plaques alopeciques du cuir chevelu 
denviron 1 a 2 cm de diametre. En examinant le cuir chevelu de 
pres, vous observez, sur ces plaques, des cheveux casses courts, au 
ras de leur emergence. 




Quels elements semiologiques recherchez-vous pour orienter votre 
diagnostic ? 

Question 1 0\ie\ est le diagnostic le plus probable ? Quel instrument peut vous 
aider au diagnostic clinique ? Comment? 

Quel est I'examen complementaire indispensable au diagnostic ? 
Quels sont les 3 principaux agents habituellemenf en cause dans 
cette affection ? 



L'examen du 3) est positif, quel traitement instaurez-vous chez ce 
petit garcon ? Quelle est la surveillance de ce traitement ? 

A quelle mesure de sante publique devez-vous penser dans cette 
affection ? Pour quels agents pathogenes s'applique-r-elle ? 

L'efficacite de votre traitement s'avere remarquable avec guerison 
complete en quelques semaines. Cependant, I'enfant revient 3 mois 
plus tard pour une nouvelle plaque du cuir chevelu identique. Quels 
sont les 2 points essentiels du traitement que vous avez omis et qui 
peuvent expliquer cette recidive ? 

Quelle pratique, frequente chez les petits africains, peut facilifer la 
transmission de cet agent ? 

Quels diagnostics differentiels peut-on evoquer devant une plaque 
alopecique du cuir chevelu ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels elements semiologiques recherchez-vous pour orienter votre 
diagnostic ? 



• Plaque squameuse 2 points 

• Elements a distance (peau glabre, ongles, muqueuses) ....2 points 

• Cheveux casses courts sur la lesion [essentiel au diagnostic 

de teigne microsporique) ou totalement absents 2 points 

• Cuir chevelu inflammatoire ou couleur peau normale 2 points 

• Cheveux en « points d'exclamation » 

(diagnostic differentiel de pelade) 2 points 



Quel est le diagnostic le plus probable ? Quel instrument peut vous 
aider au diagnostic clinique ? Comment ? 



• Teigne tondante microsporique ou trichophytique 1 0 points 

• Lampe de Wood 2 points 

• Recherche d'une fluorescence verte caraderistique 

des teignes microsporiques 4 points 



Quel est I'examen complementaire indispensable au diagnostic ? 
Quels sont les 3 principaux agents habituellement en cause dans 
cette affection ? 



• Prelevement mycologique pour examen direct et mise 

en culture 5 points 

• Trichophyton soudanense ou Trichophyton 

violaceum ou Microsporum canis 3+3+3 points 



L'examen du 3) est positif, quel traitement instaurez-vous chez ce 
petit garcon ? Quelle est la surveillance de ce traitement ? 



• Traitement systemique antifongique par griseofulvine 
(GRISEFULINE 15 ) pendant 6 semaines minimum 5 points 

• et traitement local quotidien ou biquotidien par derives 
imidazoles (ex : KETODERM 1 - ) ou ciclopiroxolamine 
(MYCOSTER®) 5 points 

• Surveillance de la NFS et du bilan hepatique 5 points 



158 



A quelle mesure de sante publique devez-vous penser dans cette 
affection ? Pour quels agents pathogenes s'applique-t-elle ? 



• Eviction scolaire 5 points 

• jusqu'd guerison mycologique 2 points 

• en cas de teigne anthropophile (Trichophyton) 3 points 



Question 6 L'efficacite de vofre traitement s'avere remarquable avec guerison 
10 points complete en quelques semaines. Cependant, I'enfant revient 3 mois 
plus tard pour une nouvelle plaque du cuir chevelu identique. Quels 
sont les 2 points essentiels du traitement que vous avez omis et qui 
peuvent expliquer cette recidive ? 



• Examen et traitement de toute la fdmille 

(cas des teignes anthropophiles] 5 points 

• Recherche et traitement d'un animal vecteur 

(cas des teignes microsporiques) 5 points 



uestion 7 Quelle pratique, frequente chez les petits africains, peut faciliter la 
5 points transmission de cet agent ? 



• Rasage du cuir chevelu 5 points 



Question 8 Quels diagnostics differentiels peut-on evoquer devant une plaque 
20 points alopecique du cuir chevelu ? 



• Alopecie non cicatricielle : 5 points 

o pelade 1 point 

o fausse teigne amiantacee 1 point 

o syphilis secondaire 1 point 

o traumafique (traction, trichotillomanie) 1 point 

4 Alopecie cicatricielle : 5 points 

o lupus 1 point 

o lichen 1 point 

o sclerodermic 1 point 

o pseudo-pelade de Brocq 1 point 

o folliculite decalvante de Quinquaud 1 point 

o post-traumatiques (brulure, radiodermite) 1 point 

o dermatoses bulleuses NC 

o pustulose erosive du scalp NC 
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COMMENTATES 

Les teignes microsporiques et trichoptiytiques, toutes 2 teignes tondantes, peuvent hobituellement se 
distinguer sur la clinique : 

• Les teignes microsporiques se presentent sous forme de grandes plaques (unique ou parfois 2-3), ery- 
themato-squameuses arrondies ou polycycliques d'un diametre de 3 a 6 cm tapissees de cheveux blancs 
grisatres casses courts (5 mm de leur Emergence) et s'arrachant facilement. On observe a leur niveau, 
en lumiere de Wood, une fluorescence caracteristique. 

• Les teignes trichophytiques, au contraire, se pr§sentent sous forme de nambreuses petites plaques 
(< 1,5 cm), eparses, squamo-crouteuses, parfois pustuleuses, tapissees de cheveux casses au ras de leur 
emergence (< 2 mm). II n'y a pas de fluorescence en lumiere de Wood (parasite endothrix). 

D'autres types de teignes existent: les teignes inflammatoires ou kerions (observees en milieu rural, 
liees a des dermatophytes zoophiles principalement) et les teignes faviques (observees surtout dans les 
zones rurales d'Afrique du Nord, dues b un trichophyton anthropophile tres contogieux; cette forme 
aboutit, en I'absence de traitement a une alopecie cicatricielle). 

L'alopecie cicatricielle est une alopecie avec destruction des follicules pileux. II n'y aura done pas de 
repousse du cheveu a son niveau. Au contraire, l'alopecie non cicatricielle laisse persister les follicules 
pileux et une repousse du cheveu est danc possible. 
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Un homme de 50 ans, ethylique chronique, vous consulte pour un 
intertrigo inguinal et axillaire bilateral, vernisse, bien limite, syme- 
trique par rapport au fond du pli, ayont resiste a 2 cures d'antifon- 
giques prescrits par son medecin traitont. II est ouvrier carreleur, au 
chdmage depuis 4 mois. Vous pratiquez un examen clinique attentif 
et notez une onychodystrophie avec ponctuations en des d coudre, 
une onycholyse distale et une hyperkeratose sous-ungueale de tous 
les ongles des mains. 

Ce patient est traite pour une hypertension arterielle depuis 5 mois 
par COVERSYL® et depuis 3 mois par collyre TIMOPTOL® pour un 
glaucome chronique. 

Quel(s) diagnostic(s) evoquez-vous pour I'onychopathie ? et pour 
I'intertrigo ? 

Quelle est la lesion elementaire de cette maladie sur la peau 
glabre ? Quelles en sont les particularites semiologiques ? 



Question 3 Comment expliquez-vous la localisation habituelle de cette maladie 
sur les coudes, les genoux et la region lombo-sacree ? 



Quels sont, chez ce malade, les facteurs pouvant expliquer I'aggra- 
vation recente de la maladie ? 

Quel est I'aspect histologique caracteristique d'une lesion elemen- 
taire de la peau glabre dans cette affection ? 

Quelle atteinte extra-cutanee devez-vous rechercher ? Quelles en 
sont, brievement, les caracteristiques semiologiques ? 

Vous envisagez dans un premier temps un traitement local. Quelle 
classe therapeufique proposez-vous au niveau des plis, d quelle fre- 
quence d'application, sous quelle forme galenique ? 



Quelles sont les 3 principals grandes classes therapeutiques utili- 
sables en traitement de fond dans cette maladie ? 



1 0 points 



1 5 points 



5 points 



20 points 




GRILLE DE CORRECTION 

Quel(s) diagnostic(s) evoquez-vous pour I'onychopathie ? et pour 
I'intertrigo ? 



• Atteinte des angles : psoriasis ungueal 5 points 

• Atteinte des plis : psoriasis inverse des plis 5 points 



Quelle est la lesion elementaire de cette maladie sur la peau 
glabre ? Quelles en sont les particulates semiologiques ? 



Lesion erythemato-squameuse 5 points 

Bien limitee avec squames de surface blanchatres, 5 points 

Plus ou moins epaisses. 

Au niveau de la lesion : signe de la rosee sanglante 3 points 

Et de la tache de bougie 2 points 



Comment expliquez-vous la localisation habituelle de cette maladie 
sur les coudes, les genoux et la region lombo-sacree ? 



• Effet Kobner (aggravation des lesions 









Quels sont, chez ce malade, les facteurs pouvant expliquer I'aggra- 
vation recente de la maladie ? 



Prise medicamenteuse 4 points 

Surtout le collyre beta-bloquant mais egalement 

les IEC peuvent induire ou aggraver un psoriasis 4+2 points 

Intoxication ethylique (possiblement majoree 

depuis le chomage) 4 points 

Infection bacterienne ou virale (HIV) a rechercher 3 points 

Stress psychologique (chomage) 3 points 



Quel est I'aspect histologique caracterisfique d'une lesion elemen- 
taire de la peau glabre dans cette affection ? 



Hyperplasie epidermique avec hyperacanthose 4 points 

Allongement des bourgeons interpapillaires 1 point 

Dilatations des vaisseaux des papilles dermiques 1 point 

Amincissement du toit des papilles 1 point 

Disparition de la granuleuse 2 points 

Hyperkeratose para-keratosique compacte 2 points 

Infiltrat inflammatoire dermique lymphocytaire 4 points 



Question 6 Quelle atteinte extra-cutanee devez-vous rechercher ? Quelles en 
76 points sont, brievement, les caracteristiques semiologiques ? 



• Atteinte muqueuse : 4 points 

o lansyue geographique, (parfois scrotale ou plicaturee] ....2 points 
o plaque erylhemateuse bien limitee du gland 

ou vulvaire 2 points 

• Atteinte rhumatologique : 4 points 

o rhunnatisme peripherique de type polyarthrite 

rkmatoi'de 2 points 

av««? ."ftteinte caracteristique des interphalangiennes 
distales et/ou 

o rhumatisme axial de type spondylarthrite ankylosante 

avec sacro-iliite 2 points 



1 0 points 



Vous envisagez dans un premier temps un traitement local. Quelle 
classe therapeurique proposez-vous au niveau des plis, a quelle fre- 
quence d'application, sous quelle forme galenique ? 



• DermocorticoTdes de classe II (ex : DIPROSONE®) 5 points 

• 1 application/j (en principe, parfois 2/j a un stade tres 
inflammatoire) 2 points 

• sous forme de creme (voire de lotion dans les plis) 3 points 



Question 8 Quelles sont les 3 principales grandes classes therapeutiques utili 
9 points sables en traitement de fond dans cette maladie ? 



• RetinoTdes (SORIATANE®) 3 points 

• Methotrexate 3 points 

• Ciclosporine 3 points 



COMMENTAIRES 

Le psoriasis est une dermatose chronique touchont environ 3 % de la population. 

Question n° 2 : le grattage des squames de psoriasis a la curette permet de constater d'abord un blan- 
chiment tres net de la lesion (signe de la tache de baugie) puis de fines gouttelettes hemorragiques tra- 
duisant la mise a nu des papilles dermiques (signe de la rosee sanglante). Ces signes ne sont toutefois 
quasiment pas utilises en pratique car la clinique est souvent typique. 

Question n° 4 : il est essentiel de rechercher un medicament inducteur de psoriasis qui peut soit declen- 
cher un psoriasis, soit aggraver un psoriasis pre-existant. Les principaux medicaments inducteurs sont: 
les sels de lithium, les beta-bloquants, I'interferon-alpha et dans une moindre mesure, les tetracyclines, 
les antipaludeens de synthese et les inhibiteurs de I'enzyme de conversion. 

Question n° 7 : dans les plis, on utilisera de preference une lotion ou eventuellement une creme. La 
pommade dans les plis favorise la maceration et est done deconseillee. 
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Mme B., une jeune femme de 42 ans, consulte pour I'apparition 
recente de lesions du visage ef du dos. Ces lesions sont fixes depuis 
plusieurs semaines, elles sonl infiltrees, jaunatres, « lupoide » a la 
vitropression et siegent sur le front, la region peri-narinaire, les levres. 
Vous evoquez le diagnostic de sarcoidose. 

Sur quel terrain preferentiel survienf cette maladie ? 

Par quel examen complemenfaire confirmez-vous le diagnostic? 
Qu'en attendez-vous ? 

Quel bilan biologique cible prescrivez-vous ? Donnez pour chaque 
examen demande, les anomalies « attendues » dans le cadre de la 
sarcoidose. 

En I'interrogeant bien, vous mettez en evidence une dyspnee d'effort 
stade II. Quels examens complementaires proposez-vous pour 
explorer cette dyspnee ? 

Quel est le traitement de reference de cette maladie lorsqu'il existe 
une atteinte viscerale ? Pour quelle duree moyenne habituellement ? 

Quels autres visceres peuvent etre touches ? Citez pour chacun le ou 
les examen(s) complementaire(s) necessaires au depistage de leur 
atteinte. 



Question 7 Finalement le bilan est totalement negatif, il s'agit d'une forme pure- 
ment cutanee. Citez les principales possibilites therapeutiques dans 
ce cas. 



Qu'est-ce que le syndrome de Mikulicz? Le syndrome de 
Heerfordt ? 



J 0 points 



Question 2 

1 2 points 



1 6 points 



1 5 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Sur quel terrain preferentiel survient cette maladie ? 



Terrain : 













Par quel examen complementaire confirmez-vous le diagnostic ? 
Qu'en attendez-vous ? 



Biopsie cutanee pour examen anatomo-pathologique 5 points 

Reponse attendue : presence de granulomes epithelioides 

et giganto-cellulaires 3 points 

o sans necrose caseeuse, 2 points 

o entoures d'une couronne de lymphocytes 2 points 



Quel bilan biologique cible prescrivez-vous ? Donnez pour chaque 
examen demande, les anomalies « attendues » dans le cadre de la 
sarcoi'dose. 



Hemogramme : lymphopenie 1 + 1 points 

Calcemie : hypercalcemie 1 + 1 points 

Calciurie : elevee 1 + 1 points 

Electrophorese des proteines seriques : 

hypergammaglobulinemie 1 + 1 points 

Phenotypage lymphocytaire : inversion du rapport 

CD4/CD8 1 + 1 points 

Enzyme de conversion de I'angiotensine : elevee 1 + 1 points 

Bilan hepatique : cytolyse ou cholestase par atteinte hepatique 

specifique 1 + 1 points 

Bilan inflammatoire (CRP, fibrinogene, VS) : presence 

d'un syndrome inflammatoire 1+1 points 



En I'interrogeant bien, vous mettez en evidence une dyspnee d'effort 
stade II. Quels examens complementaires proposez-vous pour 
explorer cette dyspnee ? 



Radiographie thoracique a la recherche d'adenopathies 

mediastinales 4 points 

et/ou d'un syndrome interstitiel 1 point 

EFR avec DLCO 5 points 

Scanner thoracique avec et sans injection, 

en coupes fines 5 points 

IDR a la tuberculine NC 

Lavage broncho-alveolaire NC 



Question 5 Quel est le traitement de reference de cette maladie lorsqu'il existe 
I I points une atteinte viscerale ? Pour quelle duree moyenne habiruellement ? 



] 6 points 



J 0 points 



J 0 points 



Corticotherapie generale 5 points 

a debater a 1 mg/kg/j 3 points 

pour une duree de 18 a 24 mois en moyenne 3 points 



Quels autres visceres peuvent etre touches ? Citez pour chacun le ou 
les examen(s) complementaire(s) necessaires au depistage de leur 
atteinte. 



Foie : bilan biologique hepatique, 1 point 

o echographie du foie 2 points 

o +/- PBH 1 point 

Rein : calcemie, calciurie, clearance de la creatinine, 1 point 

o echographie d la recherche d'une nephrocalcinose 2 points 

o +/- PBR 1 point 

Myocarde : ECG, 1 point 

o scintigraphie myocardique au MIBI-persantine 2 points 

o +/- IRM myocardique NC 

Ganglions: biopsie ganglionnaire 1 point 

Glandes salivaires : biopsie des glandes salivaires 

accessoires 1 point 

Systeme nerveux : EMG, 2 points 

o IRM ou scanner cerebral 1 point 



Finalement le bilan est totalement negatif, il s'agit d'une forme pure- 
ment cutanee. Citez les principales possibilires therapeutiques dans 

ce cas. 



Dermocorticoides de classe I ou II 2 points 

Antipaludeens de synthese 2 points 

Thalidomide 2 points 

Methotrexate 2 points 

Injection intra-lesionnelle de corticoides 2 points 



Qu'est-ce que le syndrome de Mikulicz ? Le syndrome de 
Heerfordt ? 



Syndrome de Mikulicz : 

* hypertrophic des glandes lacrymales et des glandes 

salivaires 5 points 

Syndrome de Heerfordt : 

• hypertrophic des parotides, paralysie faciale et atteinte 
oculaire (uveTte ou iridocyclite) 5 points 



COMMENTAIRES 

La sarco'i'dose est encore appelee maladie de Boeck-Besnier-Schaumann ou BBS. 

Les manifestations cutanees sont presentes dans 10 a 40 % des cas. Le gros avantage pour le diagnos- 
tic, quand il existe des lesions cutanees, est I'accessibilite relativement simple a une histologic pour 
confirmation diagnostique. 

Les lesions cutanees de sarcoi'dose sont tres polymorphes: il peut s'agir de petits nodules, de gros 
nodules, de lesions hypodermiques, de reactivation de cicatrices anciennes, de sarcoides infiltrantes 
(lupus pernio sur le visage)... Ces lesions ont en commun le caractere lupolde a la vitropression, essen- 
tiel pour I'orientation diagnostique clinique. 

Question n° 2 : une histologie granulomateuse n'est pas specifique de sarcoi'dose, une reaction cutanee 
granulomateuse doit faire evoquer plusieurs etiologies: 

1) Granulomes infectieux (histologie un peu particuliere) : (ex: lepre, leishmaniose, cryptococcose...) 

2) Granulomes non infectieux: 

• granulomes a corps etrangers 

• granulomes sarcoi'dosiques dont la sarcoi'dose mais aussi : rosacee granulomateuse, maladie de 
Crohn, lupus miliaire... 

• granulomes palissadiques : granulome annulaire, necrobiose lipo'fdique, nodules rhumatoi'des, der- 
matite interstirielle granulomateuse 

Question n° 4 : 1'IDR a la tuberculine, n'intervient pas a proprement parler dans I'exploration de la dys- 
pnee. Cela dit, elle est interessante, dans le bilan etiologique de lesions evoquant une sarcoi'dose, car 
elle peut refrouver, dans ce cas, une anergie tuberculinique (ce signe a d'auranf plus de valeur que le 
sujet avait au prealable une positivite du test a la tuberculine). 

Question n° 7 : Aucun de ces traitements n'a ete reellement valide par des etudes standardisees. Le seul 
traitement reellement valide dons cette maladie est la corticotherapie generale qui est a eviter autant 
que possible dans les formes cutanees pures. 
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Une femme de 65 ans est hospitalisee en chirurgie orthopedique 
pour une fiaduie du col Femoral dioil suite a une chute de sa hau- 
teur. Une osteosynthese est reolisee avec mise en place d une pro- 
these totale de hanche. Elle doit rester hospitalisee plusieurs 
semaines et n'a pas droit a I'appui. 

Question 1 Quelles complications de decubitus craignez-vous pour cette 
patiente ? 

Quels sont les 4 stades cliniques de I'escarre ? 

Quelles sont les localisations preferentielles de I'escarre chez cette 
patiente qui passe presque tout son temps en decubitus dorsal ? 

Quelle est la physiopathologie de I'escarre ? 

Quels sont les moyens de prevention de I'escarre ? 



Quelles sont les grandes etapes de la cicatrisation ? Indiquez, pour 
chacune d'entre elles, les mesures therapeutiques employees. 
Quelles mesures plus generales ne devez-vous pas oublier ? 



Question 7 Quelles sont les complications de I'escarre ? 



1 5 points 



20 points 



Question? 

6 points 



I 4 points 



1 0 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelles complications de decubitus craignez-vous pour cette 
patiente ? 



Escarre de decubitus 5 points 

Thrombose veineuse profonde 5 points 

Perte d'autonomie, grabatisation 5 points 



Quels sont les 4 srades cliniques de I'escarre ? 



Stade I : erytheme et osdeme peripherique 5 points 

Stade II : phlyctene sur fond erythemateux 5 points 

Stade III : necrose noiratre de toute I'epaisseur 

de la peau 5 points 

Stade IV : necrose atteignant les tissus profonds laissant 

parfois apparaTtre les structures osseuses sous-jacentes ....5 points 



Quelles sont les localisations preferentielles de I'escarre chez cette 
patiente qui passe presque tout son temps en decubitus dorsal ? 



Sacrum 3 points 

Talons 3 points 

eventuellement en regard colonne vertebrale dorsale 

(si cyphose) NC 



Quelle est la physiopathologie de I'escarre ? 



L'escarre resulte d'une hyper pression au niveau 

des parties molles 4 points 

entre une eminence osseuse et un support 3 points 

Ceci enframe une baisse, voire un arret, du flux sanguin 
cufanee au niveau de la zone d'hyper pression ce qui 

donne la necrose tissulaire 3 points 

Des forces de cisaillement peuvent se surajouter 

au niveau des zones de pression 2 points 

Enfin, la stase vasculaire au niveau de la zone ischemiee 

est elle-meme 1 point 

responsable de micro-thromboses et de la sphacelation....! point 



5 Quels sont les moyens de prevention de I'escarre 



Limiter I'appui au maximum en changeant de position 
toutes les 2 a 3 heures, en laissant au maximum 

les zones a risque dans le vide 5 points 

Utilisation d'un support adapte 3 points 

Eviter la maceration 2 points 



1 9 points 



Quelles sont les grandes etapes de la cicatrisation ? Indiquez, pour 
chacune d'entre elles, les mesures therapeutiques employees. 
Quelles mesures plus generales ne devez-vous pas oublier? 



Etapes de la cicatrisation : 

• Phase de detersion (decapage de la necrose 

et de la fibrine) 3 points 

o decapage mecanique (si besoin chirurgicalement) et/ou..1 point 
o decapage chimique (pommades avec enzymes 
proteolytiques) (ex : ELASE®) ou hydrogels 
(ex: PURILON®) 1 point 

• Phase de bourgeonnement (formation d'un bourgeon 

charnu ou tissu de granulation) 3 points 

o utilisation de pansements hydrocolloTdes 

(ex: DUODERM®/COMFEEL®) (ou hydrocellulaires) 1 point 

o ou pansements gras (ex : TULLE VASELINE®) 1 point 

o ou alginates de calcium (ex : ALGOSTERIL®) NC 

• Phase de reepithelialisation (fermeture de la plaie 

par formation d'un nouvel epithelium) 3 points 

o utilisation des memes produits que dans la phase 

precedente 1 + 1 points 

Mesures generales : 

• Corriger une denutrition eventuelle : alimentation 
hypercalorique et riche en protides 1 point 

• Surveillance et correction des troubles 
hydro-electrolytiques 1 point 

• Quelle que soit I'etape, afin de favoriser la cicatrisation 
il faudra renouveler les pansements non pas 
quotidiennement systematiquement mais a saturation 

du pansement 2 points 



Question 7 Quelles sont les complications de I'escarre ? 
15 points 

• Infectieuses : 2 points 

o cutanees et sous-cutanees 2 points 

o osteo-articulaires 2 points 

o a distance de type septicemic ou endocardite 2 points 

• Osteo-articulaires : impotence fonctionnelle 2 points 

• Perte d'autonomie, grabatisation, aggravation 

de troubles psychiques 2 points 

• Decompensation de « tares » 2 points 

• Deces 1 point 




COMMENTAIRES 

L'escarre est indolore. En effet, les troubles de la sensibilite sont determinants dans la constitution des 
lesions, puisque le sujet ne ressent plus la sensation d'inconfort du decubitus prolonge et ne mobilise 
plus spontanement ses points d'appui. Ainsi, elles touchent souvent les sujets ages mais peuvent ego- 
lement survenir chez des sujets plus jeunes ayant des troubles de la sensibilite (ex: paraplegique). 

Question n° 5 : La prevention des escarres est fondamentale. line inspection quotidienne des zones a 
risque chez les sujets a risque est necessaire afin de depisfer les lesions a leur stade de debut. 

Les massages pluriquotidiens au niveau des zones d'appui, longtemps prdconises, n'ont pos fait preuve 
de leur efficacite et ne sont actuellement plus recommandes. 
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Une jeune maman, enceinte de 8 mois, vous amene son petit garcon 
de 4 ans en consultation pour des lesions peri-buccales evoluanl 
depuis 15 jours. A I'examen, les lesions son) croOteuses, melice- 
riques, principalement peri-buccales mais l'examen soigneux retrou- 
ve ega'ement quelques lesions endo-narinaires et quelques lesions 
des mains. L'enfant est par ailleurs en bon etat general, sa courbe 
staturo-ponderale est satisfaisante. 

Quel est le diagnostic le plus probable ? Sur quels arguments ? 



Quels examens complementaires faites-vous ? Quel est (quels sont) 
le(s) agent(s) en cause dans cette affection ? 



Question 3 Quel traitement prescrivez-vous ? Quelles sont les mesures a asso 
cier ? 

Quel examen complementaire ne devez-vous pas oublier a distance 
de I'episode dermatologique ? Quel est son but ? 

devolution est rapidement favorable, mais I'affection recidive, de 
facon un peu plus etendue, 3 semaines plus tard. C'est le papa qui 
vous amene le petit garcon cette fois-ci car la maman vient d'accou- 
cher. II vous apprend que le nouveau-ne a du etre hospitalise 
quelques jours apres la naissance pour une eruption cutanee bulleu- 
se etendue avec de la fievre. II va mieux depuis la mise sous anti- 
biotiques. 



tion 5 
Question 6 



Quel diagnostic suspectez-vous pour I'eruption du nouveau-ne ? 



Quel(s) examen(s) complementaire(s) prescrivez-vous? 



Comment faites-vous le lien entre la pathologie du petit garcon et 
celle du nouveau-ne ? 



En interrogeant bien la maman, vous apprenez qu'elle fait tres regu- 
lierement, depuis plusieurs annees, des furoncles, en differents points 
du tegument. Comment s'appelle cette pathologie ? Quelle en est la 
prise en charge ? 



1 1 points 



1 1 points 



Question 3 

1 9 points 



Question 4 

8 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est le diagnostic le plus probable ? Sur quels arguments ? 



• Diagnostic le plus probable : impetigo 5 points 

Arguments : 

• terrain (enfant), 2 points 

• localisation des lesions (peri-orificielles et manu-portees), ...2 points 

• semiologie des lesions avec croute jaunatre melicerique 2 points 



Quels examens complementaires faites-vous ? Quel est (quels sont) 
le(s) agent(s) en cause dans cette affection ? 



• Aucun examen complementaire en premiere intention 5 points 

les agents responsables sont : 

• Le staph/locoque dore et 3 points 

• Le streptocoque beta-hemolytique du groupe A 3 points 



Quel traitement prescrivez-vous ? Quelles sont les mesures a asso- 
cier ? 



o Nettoyage bi-quotidien a I'eau et au savon 

o Puis application matin et soir 

o D'un antiseptique 

o Type chlorhexidine aqueuse 0,05 % 

o Puis d'une pommade antibiotique 

o Type pommade a I'acide fucidique (FUCIDINE®) 

o Jusqu'd guerison des lesions 

• Et traitement systemique per os : 2 

o Antibiotherapie , 

o pendant 8 a 10 jours 

o a visee anti-staphylococcique et anti-streptococcique .. 
o exemple : penicilline M (oxacilline = BRISTOPEN®, 

en I'absence d'allergie) 1 point 

o ou acide fucidique (FUCIDINE 1 "') 1 point 

• mesures associees : 

o eviction scolaire de quelques jours, 2 points 

o couper les ongles courts 1 point 



Quel examen complementaire ne devez-vous pas oublier a distance 
de I'episode dermatologique ? Quel est son but ? 



• Bandelette urinaire (ou proteinuric des 24 heures) pour 
recherche de proteinuric 5 points 

• £liminer une glomerulo-nephrite post-streptococcique 3 points 
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Question 5 Quel diagnostic suspectez-vous pour I'eruption du nouveau-ne ? 
8 points 



• Impetigo bulleux du nouveau-ne ou 8 points 

• Epidermolyse staphylococcique ou NC 

• Staphylococcal Scalded Skin Syndrome NC 



Question 6 Quel(s) examen(s) complementaire(s) prescrivez-vous ? 
8 points 

• Prelevement bacteriologique des lesions et des gTtes 

chez le petit garcon 4 points 

• Prelevement bacteriologique des gTtes des 2 parents 4 points 



'uestion 7 Comment faites-vous le lien entre la pathologie du petit garcon et 
5 points ce " e c ' u nouveau - ne ? 



• La maman (ou eventuellement le papa) est probablement 

porteuse de staphylocoque dore 5 points 



Question 8 En interrogeant bien la maman, vous apprenez qu'elle fait tres regu- 
30 points lierement, depuis plusieurs annees, des furoncles, en differents points 

du tegument. Comment s'appelle cette pathologie ? Quelle en est la 

prise en charge ? 



• Furonculose chronique 5 points 

Prise en charge : 

• Lorsqu'il existe une lesion : NC 

o ne pas manipuler les lesions 3 points 

o appliquer une compresse imbibee d'un antiseptique 

localement 2 fois par jour 2 points 

o application biquotidienne d'une creme ou pommade 

antibiotique 2 points 

o ex : creme a I'acide fucidique : FUCIDINE® ou creme 

a base de mupirocine en cas de staphylocoque 

methi-R : MUPIDERM®) 1 point 

• En cas de lesion tres volumineuse ou lesions simultanees 
multiples : 

o traitement antibiotique 3 points 

o par voie generale 1 point 

o a visee antistaphylococcique 2 points 

o type penicilline M (ex : ORBENINE®) en I'absence 

d'allergie 1 point 

o ou pristinamycine (PYOSTACINE ®) en cas d'allergie 

aux penicillines 1 point 
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En prevention des recidives : 

• Recherche de gites staphylococciques [nez, ombilic, 

aisselles, regions inguinales, perine, oreilles) 3 points 

• Decontamination des gites infectes par cremes 
ou pommades antibiotiques mentionnees ci-dessus 

(7j/mois) 3 points 

• lavage regulier des draps, linge de toilette 

et sous-vetements 1 point 

• lavage frequent des mains, des ongles (coupes courts) 1 point 

• Douche antiseptique 7j par mois 1 point 

• Antibiotherapie orale prolongee discutee NC 



COMMENTAI RES 

L'irnpetigo est tres banal chez I'enfant et se localise souvent dans les regions peri-orificielles. 

II peut prendre parfois un aspect de grandes bulles superficielles qui peuvent etre trompeuses pour un 
ceil non exerce. 

II peut survenir sur peau saine ou volontiers, surtout chez I'adulte, sur une peau anterieurement lesee 
(exemple : dermatite atopique, prurigo, gale...). Dans ce cas, on utilise le terme d'impetiginisation. La 
prise en charge est la meme qu'un impetigo sans dermatose sous-jacente, associee au traitement spe- 
cifique de la dermatose. 

Question n° 3 : L'interet de cremes ou pommades antibiotiques n'est pas consensuel. En effet, lors- 
qu'une antibiotherapie par voie generale est mise en place, on peut se contente d'une creme emollien- 
te pour ramollir les croutes (ex: vaseline), pour limiter les risques de selection de mutants resistants 
aux antibiotiques topiques et les risques de sensibilisation a ces topiques. 

Question n° 7 : II est impe'ratif de ne pas manipuler un furoncle car on s'expose alors au risque de dis- 
semination profonde des germes et au niveau de la face a une staphylococcie de la face. 
Dans le cadre d'une furonculose, II faut rechercher, et traiter, des facteurs favorisants tels que diabete, 
immuno-depression, carence martiale. 
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Une jeune femme de 30 ans, ayant accouche il y a 4 mois, vous 
consulte car elle a recemmenf constate un decollement de I'ongle de 
I'index gauche dans ses 2/3 distaux. Par ailleurs, vous observez une 
discrete coloration verdatre a la limite proximale du decollement. 

Elle n'a pas d'antecedent particulier, ne prend aucun medicament. La 
grossesse et I'accouchement se sonl deroules sans probleme. Elle est 
par contre tres fafiguee depuis I'accouchement. Elle vous explique, en 
effet, que son bebe ne dort pas tres bien et puis elle fait « tout elle- 
meme » : la lessive a la main pour les vetements du bebe car elle craint 
les poudres pour machine a laver, la cuisine... 

A I'examen, vous mettez en evidence, en plus de cette lesion, une attein- 
te des 2 ongles des gros orteils, qui existait depuis plus longtemps, 6 
type d'onycholyse dislo-laterale atteignant le repli sus-ungueal. 



Un examen mycologique sur I'ongle de I'index gauche retrouve de 
nombreuses colonies de Candida albicans, avec presence de pseu- 
do-filaments et de blastopores. Que pensez-vous de ce resultat? 

Quels elements d'examen clinique devez-vous rechercher pour 
etayer, possiblement, votre diagnostic ? 

Quels facteurs ont pu favoriser I'affection, chez cette patiente ? 
Quel en est le traitement ? 

Quel est votre hypothese diagnostique pour la lesion des gros 
orteils? Que recherchez-vous d I'interrogatoire et d I'examen cli- 
nique pour etayer votre hypothese ? Comment confirmez-vous le dia- 
gnostic ? 

Quel traitement preconisez-vous ? Quelle en est la surveillance ? 

Tres satisfaite de votre prise en charge, elle vous recommande a un 
de ses amis, age de 35 ans, qui presente egalement une atteinte 
ungueale des ongles des pieds. Lorsqu'il vous consulte, vous obser- 
vez une leuconychie totale de 4 des orteils droits et 2 orteils 
gauches, sans paronychie. II vous affirme que ces lesions sont appa- 
rues tres rapidement, qu'elles ont commence au niveau proximal. 
Quelle est votre principale hypothese diagnostique ? 



8 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Un examen mycologique sur I'ongle de I'index gauche retrouve de 
nombreuses colonies de Candida albicans, avec presence de pseu- 
do-filaments et de blastopores. Que pensez-vous de ce resultat ? 



• II s'agit probablement d'une onycholyse d'origine 
candidosique specifique 5 points 

• La presence de blastopores et de pseudo-filaments 

temoigne du caractere pathogene de la levure 3 points 



Question 2 Quels elements d'examen clinique devez-vous rechercher pour 
70 points etayer, possiblement, votre diagnostic ? 



5 points 



Question 4 

1 9 points 











• Cheilite angulaire (perleche) souvent d'origine 








• Vulvo-vaginite avec leucorrhees blanchatres 













Quels facteurs ont pu favoriser I'affection, chez cette patiente ? 



• Le fait d'avoir les mains humides de facon tres prolongee 

ou repetee (lavages iteratifs et lessives) 5 points 



Quel en est le traitement ? 



Mesures de protection imperatives : 5 points 

o protection des mains dans des gants (double paire : 
gants en coron et en vinyl par-dessus) pour tout travail 

en humidite 2 points 

o limiter les lavages (maximum 3 6 4 par jour) d I'eau 
et au savon suivis d'un sechage soigneux, au sechoir 

electrique si possible 2 points 

Avulsion mecanique ou chimique de I'ongle 

indispensable : 6 points 

o permettant I'exposition du lit de I'ongle a un topique 
antifongique imidazole ou a la ciclopiroxolamine 
(ex : MYCOSTER® spray plusieurs 

fois par jour pendant 3 semaines) 4 points 



Quel est votre hypothese diagnostique pour la lesion des gros 
17 points orteils ? Que recherchez-vous a I'interrogatoire et a l'examen cli- 
nique pour etayer vofre hypothese ? Comment confirmez-vous le dia- 
gnostic ? 



Line infection ungueale fongique 2 points 

o d dermatophyte 5 points 

Rechercher : 

Un intertrigo inter-orteil 2 points 

Une eruption vesiculo-pustuleuse plantaire 

dermatophytique 2 points 

Une simple desquamation plantaire dermatophytique 1 point 

Un prurit inter-orteil 1 point 

Un syndrome deux pieds-une main (infection a 

Trichophyton rubrum) 1 point 

Confirmation du diagnostic par prelevement mycologique 

des ongles avec examen direct et mise en culture 3 points 



Question 6 Quel traitement preconisez-vous ? Quelle en est la surveillance ? 
33 pomfs 



Prescription d'un traitement systemique par 3 points 

Terbinafine (LAMISIL 5 ) per os 3 points 

pendant 3 mois en moyenne 3 points 

Le traitement systemique etant indispensable du fait 

de I'atteinte proximale et laterale 3 points 

Adjonction d'un traitement local par 1 point 

une solution filmogene antifongique telle que 3 points 

o I'amorolfine [LOCERYL®] une fois par semaine 2 points 

o pendant 9 d 12 mois 1 point 

On peut associer un traitement mecanique 3 points 

par avulsion chimique avec une preparation d I'uree 3 points 

ou chirurgicale partielle sous anesthesie locale de la partie attein- 
te de I'ongle, suivie d'une application quotidienne 

d'un topique antifongique NC 

Traitement indispensable d'un intertrigo inter-orteil ou 

d'une atteinte dermatophytique plantaire associee par 

un topique imidazole (ex : Ketoderm* creme 

2 fois par jour) 5 points 

Surveillance du traitement : 
Clinique : 

o reactions cutanees allergiques : rash, prurit, urticaire I point 

o troubles digestifs 1 point 

o perte de gout 1 point 

Paraclinique : surveillance (discutee) du bilan hepatique 
pre-therapeutique et d un mois de traitement NC 




Tres satisfaite de votre prise en charge, elle vous recommande a un 
8 points de ses amis, age de 35 ans, qui presente egalemenr une afteinte 
ungueale des ongles des pieds. Lorsqu'il vous consulte, vous obser- 
vez une leuconychie totale de 4 des orteils droits et 2 orteils 
gauches, sans paronychie. II vous affirme que ces lesions sonf appa- 
rues tres rapidement, qu'elles ont commence au niveau proximal. 
Quelle est votre principale hypothese diagnostique ? 



Une infection ungueale a dermatophytes 4 points 

chez un sujet immuno-deprime, 2 points 

en particulier HIV+ 2 points 



COMMENTAIRES 

Question n° 1 : L'isolement de Candida albicans, en culture, a partir d'ongles des mains est tres sug- 
gestif d'une reelle candidose. La pathogenicite de levures autres que Candida albicans est incertaine au 
niveau des ongles. Cependant, la presence, en grande quantite de levures autres que Candida albicans 
sur plusieurs prelevements consecutifs, peut temoigner de leur role pothogene. Cela ne signifie pas 
qu'elles soient a I'origine de la dystrophie ungueale, elles peuvenf la surinfecter. La presence de pseu- 
do-filaments et/ou de blastopores temoigne du caractere pafhogene de la levure. 

Question n° 3: 

Les champignons se developpent d'autant mieux qu'ils sont en milieu choud et humide ! 
Question n° 4: 

Les mesures de protection vis-a-vis de I'humidite sont copitales dons la prise en charge de la malade. La 
double paire de gants est indispensable car une paire de gants en vinyle seule favorise la transpiration 
et la maceration et des gants en coton seuls ne protegent pas de I'humidite. 

Question n° 6 : 

L'atteinte du repli sous-ungueal implique un traitement systemique obligatoire. En effet, il signe une 
atteinte matrkielle qui ne pourra pos etre traitee par soins locaux exclusifs. 

Question n° 7 : 

Une leuconychie dermafophytique a point de deport proximal doit faire systematiquement rechercher 
une immuno-depression sous-jacente notamment une infection HIV. L'autre particularite de ces infec- 
tions fongiques de rimmuno-deprime est leur de"veloppemenf ropide, voire explosif. 
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Un homme age de 75 ans, blond aux yeux bleus, ancien agriculteur 
en Beauce, vous consulte pour plusieurs lesions cutanees du visage 
evoluant depuis plusieurs mois. La plupart sont des lesions croO- 
teuses, non infiltrees et siegent sur le scalp chez ce patient presentant 
une calvitie avancee. L'examen attentif met egalement en evidence 
une lesion perlee telangiectasique d'environ 0,5 cm de diametre du 
sillon naso-genien gauche. 



Quels diagnostics evoquez-vous pour les 2 types de lesions obser- 
vees ? 



Vous etes assez sOr de vous cliniquement et non inquiet pour les 
lesions du scalp. En revanche, vous souhaitez confirmer votre hypo- 
these diagnostique pour la lesion du sillon naso-genien. Quel exa- 
men realisez-vous ? Qu'en attendez-vous ? 

Quelle therapeutique pouvez-vous realiser au cabinet pour les 
lesions du scalp, au cours de cette premiere consultation ? 

Votre hypothese clinique pour la lesion du sillon naso-genien se 
confirme. Quelle est la conduite a tenir therapeutique ? 

Quels sont les facteurs qui ont vraisemblablement favorise le deve- 
loppement de ces lesions chez ce patient ? 

Quels sont les risques cutanes a long terme chez ce patient ? Quelle 
surveillance instaurez-vous ? 



Quelles sont les deux maladies genetiques qui peuvent etre respon- 
sables de I'apparition de carcinomes baso-cellulaires des I'enfan- 
ce ? 



Question 1 

J 5 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels diagnostics evoquez-vous pour les 2 types de lesions obser- 
vees ? 



• Lesions du scalp : keratoses actiniques 5 points 

• Lesion du sillon naso-genien : carcinome basocellulaire..! 0 points 



1 5 points 



Vous etes assez sur de vous cliniquement et non inquiet pour les 
lesions du scalp. En revanche, vous souhaitez confirmer votre hypo- 
these diagnostique pour la lesion du sillon naso-genien. Quel exa- 
men realisez-vous ? Qu'en attendez-vous ? 



• Biopsie cutanee 5 points 

• pour examen anatomo-pathologique 5 points 

Resultats : 

• tumeur cutanee constitute d'amas de cellules basophiles.2 points 

• dispose es en palissades, 2 points 

• s'agencant en petites travees ou massifs appendus 

a I'epiderme, 1 point 

• On peut egalement observer des signes d'heliodermie NC 

• (atrophic cutanee, elastose actinique) NC 



1 0 poinfs 



Question 4 

J 0 points 



Quelle therapeutique pouvez-vous realiser au cabinet pour les 
lesions du scalp, au cours de cette premiere consultation ? 



• Destruction par azote liquide 1 0 points 



Votre hypothese clinique pour la lesion du sillon naso-genien se 
confirme. Quelle est la conduite a tenir therapeutique ? 



J 5 points 



• Exerese chirurgicale complete 5 points 

• Avec des marges de 5 mm minimum 2 points 

• Et examen anatomo-pathologique de toute la piece 3 points 



Quels sont les facteurs qui ont vraisemblablement favorise le deve- 
loppement de ces lesions chez ce patient ? 



• Phototype clair 4 points 

• Profession d risque 4 points 

• Exposition solaire cumulee intense 5 points 

• Calvifie (pour lesions du scalp) 2 points 



Question 6 Quels sont les risques cutanes a long terme chez ce patient ? Quelle 
25 points surveillance instaurez-vous ? 



Risques cutanes chez ce patient : 

• Reactive locale du carcinome baso cellulaire 5 points 

• Apparition de nouvelles tumeurs cutanees epitheliales 

(CBC, CSC) 5 points 

• Apparition d'autres tumeurs photo-induites 

(en particulier melanome) 5 points 

• Transformation de keratoses actiniques en carcinome 

spino cellulaire 5 points 

Surveillance a instaurer : 

• Examen clinique tous les 6 mois puis tous les ans a vie 
(depistage de recidive ou de nouvelle tumeur) 5 points 



Question 7 Quelles sont les deux maladies genetiques qui peuvent etre respon- 
10 points sables de I'apparition de carcinomes baso-cellulaires des I'enfan- 
ce ? 



• Xeroderma Pigmentosum 5 points 

• Syndrome de Gorlin (syndrome des hamartomes 
basocellulaires multiples) 5 points 



COMMENTAIRES 

Les carcinomes baso cellulaires (CBC) se developpont sur les lignes de fusion embryonnaire (sillons naso- 
geniens, ailes du nez, region auriculaire et periauriculoire et ligne d'accolement entre la levre superieure 
et la (oue) sont a haut risque de recidive. lis n^cessitent done une exerese avec des marges « suffi- 
santes» et une surveillance reguliere. 

Les carcinomes baso-cellulaires sont de presentation clinique polymarphe, on en distingue globalement 
6 types : 

• plan a bardure perle (forme la plus frequente) 

• nodulaire 

• superficiel (pagetoide ou erythemateux) 

• ulcereux 

• scierodermifarme 

• pigmente 

Ces tumeurs ne donnent habituellement pas de me'tastase, au controire des carcinomes spino-cellulaires 
qui ont un fort potentiel lymphophile et metastatique. 

Le troitement est avant tout chirurgical. Cependant, dans les formes superficielles, un traitement local 
par Imiquimod (ALDARA®), immuno-modulateur stimulant la secretion locale d'interferon-alpha, a per- 
mis de bons resultats. 

Le Xeroderma pigmentosum est lie a un trouble de la reparation de I'ADN et est responsable de I'appa- 
rition, des le plus jeune age, de tres nombreuses tumeurs cutonees (CBC, carcinomes spino-cellulaires, 
melanomes). 

Le syndrome de Garlin est de transmission autosomique dominante et est lie au gene « patched ». II 
associe, en plus de nombreux CBC, des pits ou puits palmaires caracteristiques, des anomalies osseuses 
(kystes mandibulaires, anomalies costales ou vertebrales) et des anomalies du systeme neuro-endocri- 
nien. 
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Monsieur B., 55 ans consulte pour I'apparition depuis quelques mois 
de douleurs de la main droite lors d'exposition au froid. II vous 
explique que ses « doigfs deviennent tout blancs et font mal, puis ca 
passe quand ils se rechauffenr ». II n'a pas d'antecedent particulier et 
ne prend aucun medicament. L'examen met en evidence une petite 
necrose de la pulpe de I'index droit. 

Quels sont les criteres cliniques pour parler de phenomene de 
Raynaud ? 

Quels elements devez-vous rechercher a I'interrogatoire dans le 
cadre de I'enquete etiologique de ce phenomene de Raynaud ? 

Quels sont, dans ce cas, les arguments en faveur d'un phenomene 
de Raynaud secondaire ? 

Quel bilan paraclinique prescrivez-vous ? 

Quels conseils d'hygiene de vie donnez-vous au patient (quelle que 
soit I'etiologie du phenomene de Raynaud) ? 

Quelle classe therapeutique est la plus adaptee au traitement symp- 
tomatique des manifestations ? 

Monsieur B. revient vous voir 5 ans plus tard avec sa fille de 1 2 ans, 
tres inquiet, car elle se plaint d'avoir les doigts et les pieds violaces, 
surtout au froid, depuis dejd 3 ans. Elle se plaint egalement d'une 
hyperhidrose. Enfin, ces 2 derniers hivers, elle a eu de temps en 
temps, les doigts qui sont devenus blancs et douloureux. Elle est par 
ailleurs en excellent etat general et n'a aucun autre symptome. 

Quels arguments donnez-vous d monsieur B. pour le rassurer quant 
aux manifestations de sa fille ? Quel bilan etiologique minimum pres- 
crivez-vous ? 



GRILLE DE CORRECTION 
>uestion 1 Quels sont les criteres cliniques pour parler de phenomene de 
10 points Raynaud? 



• Le phenomene de Raynaud se deroule en 3 phases 

successive*: 1 point 

o Phase syncopate (doigts blancs « comme morts » 
avec perte de la sensibilite, due d un arret brutal 

de la circulation arterielle digitale) 3 points 

o Phase asphyxique (doigts bleus, due au ralentissement 

du courant veinulaire, inconstante) 3 points 

o Phase hyperhemique (doigts rouges, due 

a une vasodilatation arterielle) 3 points 



Question 2 Quels elements devez-vous rechercher a I'interrogatoire dans le 
25 points cadre de I'enquete etiologique de ce phenomene de Raynaud ? 



• Profession (exposition d des traumatismes repetes) 3 points 

• Main dominante 2 points 

• Facteurs de risque d'atherosclerose : 2 points 

o Tabagisme 1 point 

o Hypercholesterolemie 1 point 

o Diabete 1 point 

o HTA 1 point 

• Antecedent familial d'arteriopathie 1 point 

• Signes generaux evocateurs de connectivife : 3 points 

• Photosensibilite 1 point 

• Arthralgies 1 point 

• Syndrome sec 1 point 

• Alopecie diffuse 1 point 

• Ulcerations buccales 1 point 

• Myalgies 1 point 

• Reflux gastro-oesophagien 1 point 

• Dyspnee 1 point 

• Signes d'hypothyroTdie ou d'acromegalie 1 point 

• Arguments en faveur d'une hemopathie 1 point 



Question 3 Quels sont, dans ce cas, les arguments en faveur d'un phenomene 
10 points de Raynaud secondaire ? 



• Caractere unilateral 4 points 

• Terrain : homme, age avance 3 points 

• Necrose pulpaire 3 points 



JuesHon 4 Quel bilan paraclinique prescrivez-vous ? 
1 5 points 

• Biologie : NC 

o hemogramme, 1 point 

o FAN, anti-ECT, anti-DNA, 1 point 

o cryoglobulinemie, 1 point 

o facteur rhumatoide, NC 

o TPHA-VDRL 1 point 

o anti-phospholipides, anticoagulant circulant, 1 point 

o TSH, 1 point 

o bilan lipidique, 1 point 

o CRP, EPP NC 

• Capillaroscopie peri-ungueale 3 points 

• Echo-Doppler des 2 membres superieurs 3 points 

• Radiographic thoracique et des mains 2 points 



Question 5 Quels conseils d'hygiene de vie donnez-vous au patient (quelle que 
15 points soit I'etiologie du phenomene de Raynaud) ? 

• Arret du tabagisme 5 points 

• Eviction du froid et de I'humidite 1 point 

• Port de gants 2 points 

• Eviter les traumatismes 2 points 

• Supprimer tout medicament vaso-constricteur 5 points 



Quelle classe therapeutique est la plus adaptee au traitement symp- 
tomatique des manifestations ? 

• La classe des Inhibiteurs calciques 5 points 

• en prise per os (par exemple DILTIAZEM-TILDIEM®) NC 



Question 7 Quels arguments donnez-vous a monsieur B. pour le rassurer quant 
20 poinfs aux manifestations de sa fille ? Quel bilan etiologique minimum pres- 
crivez-vous ? 

• II s'agit plutot d'un phenomene de Raynaud primitif sur : ....5 points 

o terrain (femme jeune) 1 point 

o recul evolutif sans manifestation associee 1 point 

o caractere bilateral 1 point 

o absence de manifestation associee 1 point 

• Bilan minimum : 

o hemogramme 2 points 

o FAN, anti-ECT, anti-DNA natifs 2 points 

o capillaroscopie 4 points 

o radiographic thoracique et des mains 3 points 



COMMENTAIRES 

Lo phase syncopale est indispensable ou diagnostic de Raynaud. En son absence, on parle plutot d'acro- 
syndrome au froid. 

II est imperatif de distinguer le phenomene de Raynaud primitif (maladie de Raynaud) du phenomene 
de Raynaud secondoire (syndrome de Raynaud). 

Les principoles causes de Raynaud secondaire sont: les collagenoses, les causes iatrogenes (medica- 
ments, tels que les beta-bloquants, les vasoconsfricteurs, les derives de I'ergot de seigle, la bleomycine, 
lo ciclosporine...), les causes professionnelles (intoxications par metaux lourds ou chlorure de vinyle, 
micro-traumatismes reputes), les causes neurogSniques ou arterielles (embolie arterielle, fhrombo- 
angeite obliterate, pathologie du defile costo-claviculaire, syndrome du canal carpien, algoneurody- 
strophie), I'hypothyroTdie, une cryoglobulinemia une hemopathie (Waldenstrom, polyglobulia). 
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Concours Region Nord/Dossicr n 2 - 1999 



Monsieur G. Pierre, 24 ans vient vous consulter 5 jours apres un 
sejour de 2 mois en Afrique de I'Ouest. II consulte pour un prurit, d 
renforcement nocturne, predominant au niveau des mains, des poi- 
gnets. 

Vous evoquez une gale. 



Quels signes cliniques caracteristiques recherchez-vous au niveau 
des lesions des membres superieurs ? 

Quelles autres localisations devez-vous rechercher ? 

Sarcopfe scabe/ est retrouve dans les prelevements des squames. 
Donnez les principes du traitement et les modalites en citant une 
molecule utilisee. 

Quel est le mode de transmission de la gale ? Faut-il chercher 
d'autres maladies associees ? Quelles mesures envisagez-vous pour 
son entourage ? 

Apres traitement (8 e jour), le prurit persiste alors que les lesions sem- 
blent s'amender. Quelles sont vos hypotheses ? 



20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels signes cliniques caracteristiques recherchez-vous au niveau 
des lesions des membres superieurs ? 



Sillon scabieux (examen a completer par une recherche 

de Sarcopte au dermatoscope) 10 points 

Nodules scabieux 5 points 

Papules perlees interdigitales 5 points 



20 poinfs 



Quelles autres localisations devez-vous rechercher ? 



organes genitaux externes 4 points 

face interne des cuisses 4 points 

fesses 4 points 

ombilic 4 points 

mamelon et areoles mammaires 4 points 



27 poinfs 



Sarcopte scabei est retrouve dans les prelevements des squames. 
Donnez les principes du traitement et les modalites en citant une 
molecule utilisee. 



Principes du traitement : 

• Traitement scabicide simultane du sujet atteint 

et des sujets contacts 8 points 

• Traitement du linge ayanf ete en contact par lavage 

d 60 °C ou insecticide 5 points 

Modalites du traitement : 

• 1 badigeon d'Ascabiol, (benzoate de benzyle) sur tout 
le corps sauf le visage, pendant 24 heures, a renouveler 
eventuellement a 24 heures d'intervalle 8 points 

• Rebadigeonner les espaces interdigitaux apres chaque 

lavage de mains 1 point 

• Lavage de tout le linge passant en machine d 60 °C, 
traitement du reste du linge par application d'un acaricide 
type A-PAR- pendant 48 d 72 heures dans un sac 

plastique 5 points 



Question 4 Quel est le mode de transmission de la gale? Faut-il chercher 
1 8 points d'autres maladies associees ? Quelles mesures envisagez-vous pour 
son entourage ? 



• La gale se transmet par un contact interhumain direct, 
classiquement lors de 5 points 

• contacts « intimes et prolonged ». Plus rarement, elle peut 
etre transmise par contact indirect (literie, vetements). 
Elle est consideree comme une Maladie Sexuellement 
transmissible (MST) 1 point 

• Oui, I faut rechercher d'autres MST : 4 points 

o Serologic HIV 1 point 

o Hepatite B 1 point 

o TPHA-VDRL 1 point 

o PCR Chlamydia sur premier jet d'urines 1 point 

Mesures envisagees pour I'entourage : 

• Traitement de I'entourage de la meme facon 

que le cas 2 points 

• Depistage eventuel de MST 2 points 



Question 5 Apres traitement (8 e jour), le prurit persiste alors que les lesions sem- 
15 points blent s'amender. Quelles sont vos hypotheses ? 



• Gale en voie de guerison, prurit par dermite irritative 

sous Ascabiol, 5 points 

• Persistance de I'affection par echec du traitement 
(traitement mal applique ou mauvais traitement 

du linge) 5 points 

• Re-infestation 3 points 

• Prurit post-scabieux (mais un peu precoce 

pour I'envisager) 2 points 



COMMENTAIRES 

Question n° 1 : 

Les nodules scabieux sont surtout localises sur les orgcnes genitaux externes, plus rarement a distance. 
Question n° 3 : 

L'ivermecrine (STROMECTOL®) a obtenu I'AMM dans le traitement de la gale. Elle s'utilise en prise 
unique per os a la dose unique de 200 microg/kg. A utiliser notamment chez les sujets chez lesquels 
le traitement par badigeon apparaTt difficile (sujets ages grabataires) ou enfin, en cas d'epidemie dans 
les institutions par exemple. 

L'oubli du traitement des sujets contacts est une erreur grossiere et risque de vouer a I'echec le traite- 
ment. 

Question n° 5 : 

Apres un traitement de gale bien conduit, le prurit disparaTt habituellement en quelques jours. II peut 
cependant parfois persister pendant 2 6 4 semaines. Au-dela, il faut envisager la possibilite d'un echec 
du traitement, d'une re-infestation, voire d'une acarophobie. En principe si les lesions sont en train de 
s'amender, on envisage surtout, une dermite irritative a I'ASCABIOL®. 




Contours Region Sud/Dossier n° I - 1999 



Une femme de 30 ans vient consulter car depuis 10 jours elle se 
plaint de fatigue et de sueurs faciles. De plus, depuis 5 ou 6 jours, 
elle a remarque des lesions cutanees erythemateuses saillantes et 
sensibles, mesurant 2 d 3 cm de diametre, et situees sur la region pre- 
tibiale des deux jambes. 



On retient en premier lieu le diagnostic d'erytheme noueux. Quels 
autres symptomes sont habituellement observes et quelles sont les 
autres localisations de I'eruption ? 

Enoncez les 3 causes infectieuses bacteriennes les plus frequemment 
responsables d'un erytheme noueux. 

Indiquez les examens complementaires minimums indispensables au 
cours d'un erytheme noueux. 

Quelles sont les principales causes non infectieuses de I'erytheme 
noueux ? 



Un examen anatomo-pathologique des nouures peut-il orienter vers 
une etiologie ? 



GRILLE DE CORRECTION 

On retienf en premier lieu le diagnostic d'erytheme noueux. Quels 
autres symptomes sont habituellement observes et quelles sont les 
autres localisations de I'eruption ? 

Autres symptomes habituellement rencontres dans I'erytheme 



noueux : 

• Arthralgias 5 points 

• Toux 5 points 

• Febricule 5 points 

• Parfois rhinopharyngite 5 points 

• Alteration de I'etat general NC 

Autres localisations de I'eruption : 

• Habituellement uniquement les membres inferieurs 4 points 

• Atteinte possible des cuisses 1 point 

• Des fesses 1 point 

• Voire des membres superieurs 1 point 



Question 2 Enoncez les 3 causes infectieuses bacteriennes les plus frequemment 
J 5 poinfs responsables d'un erytheme noueux. 

• Post-streptococcique 5 points 

• Primo-infection tuberculeuse 5 points 

• Yersiniose 5 points 



Question 3 Indiquez les examens complementaires minimums indispensables au 
28 points cours d'un erytheme noueux. 

• Radiographic thoracique 6 points 

• IDR a la tuberculins 6 points 

• Bandelette urinaire d la recherche d'une proteinuric 3 points 

• Prelevement bacteriologique de gorge 2 points 

• Hemogramme (Numeration formule sanguine, 

et plaquettaire) 1 point 

• Bilan inflammatoire : VS, CRP, fibrinogens 1 point 

• lonogrnmme sanguin, uree, creatininemie 1 point 

• Calcemie, phosphoremie, calciurie et phosphaturie 

des 24 heures 1 point 

• Bilan hepatique complet 1 point 

• Deux dosages successifs, (a 1 5 jours) des antistreptolysines 

et antistreptodornases 1 point 

• Enzyme de conversion de I'angiotensine 1 point 

• Serologie des yersinioses 1 point 

• Examen ORL avec radiographies des sinus 1 point 

• Examen stomatologique avec panoramique dentaire 1 point 

• Examen ophtalmologique [a la recherche d'un syndrome 

sec ou d'une uveite) 1 point 



Question 1 

27 points 



20 points 



Quelles sont les principales causes non infectieuses de I'erytheme 
noueux ? 



• SarcoTdose 5 points 

• Maladies inflammatoires chroniques du tube digestif 

(Crohn, recfocolite hemorragique) 5 points 

• Maladie de Behcet 5 points 

• Medicaments 5 points 



Question 5 Un examen anatomo-pathologique des nouures peut-il orienter vers 
1 0 points une etiologie ? 



• NON, I'histologie n'est pas specifique 10 points 



COMMENTAIRES 

Question n° 1 : 

Les signes associes ne sont pas constants mais souvent presents. 

Dans I'immense majorite des cas les lesions siegent uniquement sur les jambes. La presence de lesions 
notamment sur les membres superieurs est atypique et doit faire reconsiderer le diagnostic d'erytheme 
naueux, toujours possible cependant. 

Question n° 3 : 

Certains examens apparaissent essentiels comme la radiographic de thorax, I'lDR a la tuberculine. Le 
reste du bilan pourra etre guide par la clinique (ex: prelevement de gorge si notion d'angine, copro- 
culture si notion de diarrhee...). 

Question n° 4: 

Les medicaments font partie des causes classiques d'erytheme noueux non infectieux. Les plus classi- 
quement incrimines sont: les pilules oestroprogestatives, I'aspirine, les sulfamides, les medicaments a 
base de brome ou d'or. 

Question n° 5 : 

Le seul interet de I'histologie est de distinguer un erytheme noueux atypique d'une autre cause de 
dermo-hypodermite inflammatoire aigue ou subaigue. El ke ne donne, en cas d'erytheme noueux, aucu- 
ne orientation etiologique. 




Concours Reg/on Sud/Dossier n° 8 - 1 999 



Une jeune femme, apprentie coiffeuse depuis 1 an, vous consulte 
pour des lesions prurigineuses des mains apparues depuis moins de 
2 mois. Ces lesions siegent surtout sur la face laterale des doigts, 
mais egalemenf sur les faces palmaire et dorsale des mains et se ler- 
minenf par un bord mal limite, emiette, sur le tiers distal des avant- 
bras. El les evoluenl en plusieurs phases successives ; d'abord 
apparait un erytheme et un cedeme prurigineux, puis des vesicules 
qui se rompent, se dessechent pour former des croOtes jaunatres ; 
enfin, I'epiderme altere s'elimine sous forme de squames. Les lesions 
se sont partiellement ameliorees apres une semaine d'arret de tra- 
vail. Initialement sensibles aux dermocorticoides, les lesions sont peu 
a peu devenues resistantes a ce type de traitement. 

1 Quel diagnostic evoquez-vous ? Justifiez. 

2 Quel est le mecanisme physiopathologique de cette affection ? 
Comment confirmer votre diagnostic ? 



QuestionM Que vous fait craindre la corticoresistance ? Comment confirmer 
cette crainte ? 

Quelle est votre prise en charge therapeutique ? 
Quelles autres mesures doivent accompagner le traitement ? 
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22 points 



30 points 



5 points 



1 5 points 



Question 5 

I 0 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic evoquez-vous ? Justifiez. 



Eczema aigu de contact 10 points 

Arguments : 

« eczema » sur la semiologie des lesions : (lesions 

vesiculeuses prurigineuses a bord mal limite, emiette) 3 points 

avec evolution caracteristique « de contact » sur la 

profession a risque (teintures capillaires+++), 3 points 

siege des lesions au niveau des mains (manipulation 

des produits), 3 points 

amelioration apres une semaine d'arret de travail 3 points 



Quel est le mecanisme physiopathologique de cette affection ? 



Hypersensibilite retardee de type IV 10 points 

Phase de sensibilisation (ou d'induction) : penetration de 
I'antigene au travers de I'epiderme, captation de cet antigene 
par les cellules presentatrices de I'antigene (en particulier 
les cellules de Langerhans) ; presentation de cet antigene 

aux lymphocytes T dans les ganglions lymphatiques 3+4 points 

Amplification clonale de lymphocytes T specifiques 

de I'antigene (phase de latence] et mise en route 3+4 points 

de la phase effectrice : migration des lymphocytes T 

(type Th 2) specifiques de I'antigene vers I'epiderme oil 

la rencontre avec I'antigene induit la reaction 

inflammatoire cutanee (lesions d'eczema aigu) 3+3 points 



Comment confirmer votre diagnostic ? 



Par la realisation de tests epi-cutanes 

(bafterie standard et produits manipules) 5 points 



Que vous fait craindre la corticoresistance ? Comment confirmer 
cette crainte ? 



Une sensibilisation aux dermo-corticoides utilises 10 points 

Par la realisation de tests epi-cutanes testant les 

differentes classes de dermo-cortico'ides 5 points 



Quelle est votre prise en charge therapeutique ? 



• Eviction du contact avec le (ou les) produit(s) 
mis en cause, 



• Par ('utilisation systematique de gants 

• Application de dermo-corticoTdes de classe I ou 
(en respectant une sensibilisation eventuelle) 

• a posologie progressivement decroissante 



.4 points 
...1 point 



.4 points 
...1 point 
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Quelles autres mesures doivent accompagner le traitement ? 



• Envisager une nouvelle orientation professionnelle si 
I'eviction du (ou des) produit(s) en cause paratt difficile 

au sein de I'entreprise 3 points 

• Collaboration avec le medecin du travail 2 points 

• Pour prise en charge eventuelle en maladie 
professionnelle 5 points 

• Arret de travail 5 points 
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COMMENTAIRES 

Question n° 1 : 

Les 3 termes de la reponse sont imporfants : « eczema », « aigu », « de contact ». 
Question n° 2 : 

Le modele physiopathologique de I'eczema est un modele particulierement interessant dans la compre- 
hension de la reponse immunitaire. 

Question n° 5 : 

L'oubli de I'eviction du produit incrimine est une grossiere erreur car tout traitement sera alors insuffi- 
sant. 

Question n° 6 : 

Les eczemas de contact de cause professionnelle sont parmi les plus frequentes maladies profession- 
nelles indemnisables. Les professions a risque sont : les coiffeurs, les metiers du bafiment, les profes- 
sions de sante, les horticulteurs. 

Un eczema de contact chronique, notamment au niveau des mains, peut avoir un fart retentissement 
socio-professionnel. 
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Internet Region Nord/ Dossier n 03 - 2001 



Madame C, agee de 30 ans et habitant dans une ville de 300 000 
habitants, consulte pour des lesions erythemato-squameuses dissemi- 
nees sur I'ensemble du corps. Des lesions cutanees identiques exis- 
taient depuis I'age de 1 7 ans. Elles etaient jusqu'a present peu nom- 
breuses et n'avaient jamais inquiete la patiente. Ell e appliquait par- 
fois des « cremes » dont elle a oublie le nom. Ces petites lesions sie- 
geaient au niveau des coudes et des genoux. Depuis 15 jours, les 
lesions se sont etendues a tout le tegument, atteignant environ 40 % 
de la surface cutanee. L'examen dinique objective des lesions ery- 
themato-squameuses arrondies, nerrement circonscrites, de 1 6 3 cm 
de diametre, siegeant preferentiellement sur les faces d'extension 
des articulations et la region lombo-sacree. Certaines sont tofalemenf 
recouvertes de squames blanc nacre, d'autres sont plus erythema- 
reuses avec des squames moins epaisses. Sur le cuir chevelu, il exis- 
te une arreinte en casque epais, avec bordure erythemateuse tres 
inflammatoire. On note une ponctuation en de a coudre sur les 
ongles des mains. 

Quel est vofre diagnostic ? Detaillez les arguments cliniques qui per- 
mettent de le poser. 

Des examens complementaires vous semble-t-il necessaires pour 
confirmer le diagnostic ? 

Question 3 Quels sont les facteurs favorisants a rechercher pour tenter d'expli- 
quer la poussee actuelle que presente cette patiente ? 

Question 4 Quel(s) traitements vous semble(nt) le(s) plus adaptes(s) a cette 
malade et quel bilan effectuez-vous avant sa (leur) mise en route ? 

Apres 5 semaines de traitement, les lesions cutanees sont nerrement 
ameliorees. II ne persiste plus que quelques plaques erythemateuses 
sur les coudes. Quel traitement vous semble le plus adapte pour trai- 
ter ces lesions residuelles ? 



205 



30 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est votre diagnostic ? Detaillez les arguments cliniques qui per- 
mettent de le poser. 



• Diagnostic : psoriasis (vulgaire) 10 points 

Arguments : 

• Semiologie des lesions : plaques erythemato-squameuses 
arrondies et bien limitees 5 points 

• Topographie des lesions : atteintes des zones bastions 
(coudes, genoux, zone lombo-sacree, cuir chevelu) 5 points 

• Atteinte ungueale avec ponctuations en de d coudre 4 points 

• Dermatose chronique 3 points 

• Evoluant par poussees 3 points 



Question 2 Des examens complementaires vous semble-t-il necessaires pour 
1 0 points confirmer le diagnostic ? 



• Non, le diagnostic est clinique 10 points 



Question 3 Quels sont les facteurs favorisants a rechercher pour tenter d'expli- 
20 points q u e f la poussee actuelle que presente cette patiente ? 



• Stress 10 points 

• Prise medicamenteuse 

(Lithium, b-Bloquant essentiellement) 10 points 



Question 4 Quel(s) traitements vous semble(nt) le(s] plus adaptes(s) a cette 
25 points malade et quel bilon effectuez-vous avont so (leur) mise en route ? 



Compte tenu de : 

• L'etendue des lesions {la dermatose atteint 40 % 

de la surface corporelle) 3 points 

• L'age et le sexe de la patiente 2 points 

• Le domicile (zone urbaine probablement equipee) 1 point 

• Le traitement le plus adapte est la phototherapie 

(ou PUVAtherapie) 10 points 

Le bilan comprend : 

• Un interrogatoire afin d'eliminer : 

o Un antecedent de melanome 1 point 

o Grossesse, allaitement 1 point 

o Une maladie photo-induite ou phofo-aggravee 1 point 

o La prise concomitante d'un traitement 

immunosuppresseur ou photosensibilisant 1 point 



• Un examen clinique afin de : 

o Eliminer I'existence d'un syndrome des naevus atypiques 



ou d'eventuelles lesions suspectes 1 point 

o Definir le phototype 1 point 

o Apprecier le degre d'heliodermie 1 point 

• Un bilan paraclinique : 

o Examen ophtalmologique pour eliminer une cataracte ..1 point 
o Biologique : creatininemie et transaminases 1 point 



Question 5 Apres 5 semaines de traitement, les lesions cutanees sont nettement 
15 points ameliorees. II ne persiste plus que quelques plaques erythemateuses 
sur les coudes. Quel traitement vous semble le plus adapte pour trai- 
ter ces lesions residuelles ? 



• Un traitement local 10 points 

• Par exemple un dermocorticoTde de classe 2 

(en creme ou pommade) a appliquer une fois par jour 

sur les plaques 3 points 

• eventuellement associe d un analogue 

de la vitamine D3 2 points 



COMMENTARIES 

Le diagnostic de psoriasis est pratiquement toujours clinique. 

II s'ogit d'une dermatose chronique evoluant par poussees. 

II existe des formes graves : erythrodermiques, rhumatismales, pustuleuses. 

Le traitement estsymptomatique. II est le plus souvent local. On reserve la phototherapie aux formes 
etendues et les traitements systemiques aux formes etendues ou graves. 

Tres schematiquement, on peut retenir les indications suivontes : 

• Psoriasis etendu, psoriasis pustuleux, keratodermies palmo-plantaires invalidates: retinoTdes 
{Acitretine SORIATANE®) 

• formes rhumatismales : methotrexate NOVATREX® ou cicosporine NEORAL®. 

Attention a la prescription de retinoTdes chez la femme en age de procreer en raison du risque tero- 
togene. II faut done imperativement une contraception efficace a poursuivre 2 ans apres I'arret du 
traitement I ! ! ! 
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Internal Region Sud/ Dossier n° 10 - 2000 



Zoe, ogee de 10 mois, deuxieme de sa fratrie, vous est amene en 
consultation par ses parents pour une dermatose evoluant depuis 
I'age de 6 mois. Celle-ci a debute sur les [oues, puis s'est etendue 
au front, au cuir chevelu et plus recemment au tronc. 

Les lesions sont erythemafeuses suintanfes, crouteuses, tres prurigi- 
neuses genant le sommeil. II n'y a pas de fievre. L'enfanf pese 8,5 kg 
pour une taille de 72 cm. 

Les parents ont deja consulte leur medecin de famille et essaye des 
traitements locaux par dermocorticoides avec une amelioration tres 
transitoire et une recidive des I'arret. lis ne font acfuellemenl plus 
aucun traitement. 

Quel est votre diagnostic ? Sur quelles donnees de I'observation 
vous appuyez-vous ? 

Quels antecedents allez-vous rechercher a I'interrogatoire des 
parents pour etayer votre diagnostic ? Demandez-vous des examens 
complementaires ? 

Comment expliquez-vous I'echec du traitement propose aupara- 
vant ? 

Decrivez le traitement que vous allez prescrire. 

Redigez I'ordonnance detaillant le traitement des 1 5 premiers jours. 

Quels conseils donnez-vous sur la maniere d'habiller cet enfant et 
sur I'environnement dans lequel il vit ? 



Quels conseils dietetiques donnez-vous en cas de nouvelle grosses- 
se (alimentation de la mere et du bebe au cours des 6 premiers 
mois) ? 



25 points 



Question 2 

1 5 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est votre diagnostic ? Sur quelles donnees de I'observation 
vous appuyez-vous ? 



Diagnostic : Dermatite atopique 1 0 points 

Arguments : 

Dermatose chronique 2 points 

Evoluant par poussees 2 points 

Ayant debute chez un nourrisson 2 points 

Semiologie : Lesions erythemateuses, suintantes 

et croGteuses 3 points 

Topographic : atteinte initiale des convexites 

puis extension 2 points 

Dermatose prurigineuse 2 points 

Examen clinique normal par ailleurs 2 points 



Quels antecedents allez-vous rechercher a I'interrogatoire des 
parents pour etayer votre diagnostic ? Demandez-vous des examens 
complementaires ? 



J 0 points 



Interrogatoire : 




• Existence d'un terrain atopique chez les parents et le premier 































Comment expliquez-vous I'echec du traitement propose aupara- 
vant ? 



La dermatite atopique est une dermatose chronique qui 

evolue par poussees. Le traitement par dermocorticol'des 

est symptomatique, il est eFficace pour traiter les poussees, 

mais il est indispensable d'effectuer un traitement 

d'entretien entre les poussees par des emollients 

et des soins d'hygiene doux 10 points 



20 points 



Decrivez le traitement que vous allez prescrire. 

Redigez I'ordonnance detaillant le traitement des 15 premiers jours. 



• Le traitement de la dermatite atopique est local 2 points 

• II Faut distinguer le traitement des poussees du traitement 
d'entretien 2 points 

• Lors des poussees, il faut appliquer sur les plaques 
d'eczema, une fois par jour, un dermocorticoi'des de classe 
II sur le corps et de classe III sur le visage, jusqu'a 
amelioration franche. Ce traitement est a reprendre si 

de nouvelles plaques apparaissent. II convient de 

quantifier la quantite de dermocorticoi'des consommee 

chaque mois 2 points 

• Le traitement d'entretien repose sur les emollients, 

d appliquer sur I'ensemble du corps et du visage, chaque 

jour apres la toilette. Celle-ci se fait de preference avec 

des pains surgras 2 points 

• Tous ces soins locaux ont pour but de restaurer le film 
h/drolipidique de la peau permettant son role 

de barriere 2 points 

Ordonnance : 

Zoe 1 0 mois, 8,5 kg 

1 ) Toilette avec un pain surgras, une fois par jour, 

lors d'un bain a 35 °C de quelques minutes 2 points 

2) DIPROSONE® creme (1 tube de 30 g) : appliquer une fois 
par jour, sur les plaques d'eczema du corps jusqu'a 
amelioration franche 2 points 

3) LOCAPRED® (1 tube) : appliquer une fois par jour sur 

les plaques du visage jusqu'a amelioration franche 2 points 

4) Des ^amelioration (dans quelques jours), hydrater foute 
la peau, une fois par jour, apres la toilette, 

avec par exemple ATODERM® creme 2 points 

• Reprendre le traitement par DIPROSONE® ou LOCAPRED® 

si une nouvelle poussee se produit 2 points 



ffltfUfMilf.! Quels conseils donnez-vous sur la maniere d'habiller cet enfant et 
? 8 points sur I'environnement dans lequel il vit ? 



Utiliser des vetements en coton (eviter laine et synthetiques) 

afin de ne pas irriter la peau 3 points 

Eviter de trop couvrir I'enfant, notamment la nuit 

(la sueur est irritante pour la peau) 3 points 

Ne pas trop chauffer la chambre (18-19 °C) 3 points 

Limiter la presence des acariens (eviter les moquettes, 

les peluches, housses anti-acariens, aspiration reguliere) ..3 points 

Eviter I'exposition aux animaux domestiques 3 points 

Eviter I'exposition au tabac 3 points 



Quels conseils dietetiques donnez-vous en cas de nouvelle grosses- 
se (alimentation de la mere et du bebe au cours des 6 premiers 
mois) ? 



Pour la mere : 

• Eviter la consommation de produits tres allergisants 
durart la grossesse et I'allaitement tels que sesame, 
cacahouete 3 points 

• Conseiller I'allaitement maternel 3 points 

Pour I'enfant : 

• Pas de diversification alimentaire precoce 6 points 



COMMENTAIRES 

Lo dermatite atopique (DA) est une des composantes de I'atopie avec la rhinite allergique, I'asthme et 
to conjonctivite allergique. 

La prevalence de la DA est en augmentation constante dans les pays occidentaux : elle erait de 5 % dans 
les annees soixante, actuellement, elle touche 10 a 25 % des enfants. 

La lesion elementaire de I'eczemo (qu'il soit atopique ou de contact) est une vesicule, ce qui explique 
le caractere suintant de cette dermatose au stade aigu (par rupture du toit de la vesicule). Le suinte- 
ment n'est done pas synonyme de surinfection ! 

Le prurit est constant. Avec la secheresse cutanee (xerose), II constitue un element majeur de la DA. 

Au stade chronique, sous Taction du grattage, tes plaques se lichenifient, e'est-a-dire deviennent 
epaisses, quadrille'es et grisatres. 

Le traitement de la DA repose sur les dermocorticaides. II existe incontestablement une corticophobie de 
lo part des patients (et de certains pharmaciens et medecins !). II faut done dedramatiser le traitement 
pour obtenir une bonne observance, indispensable dans une maladie chronique. Aux doses prescrites 
(e'est-a-dire jusqu'6 30 g/mois), il n'y a pas d'effet secondaire, notamment pas de retenrissement sur 
la croissonce, la TA... En pratique, on constate essenriellement une atrophie cutanee dans le cas des DA 
rebelles qui ne'eessitent des traitements quasi permanent*. 

Plus recemment, un traitement local immunosuppresseur a recu I'AMM pour les DA severes ne repondant 
pas aux traitements por corticorherapie locale, e'est-a-dire un tres faible pourcentoge de DA. II s'agit du 
Tacrolimus PR0T0PIC*. 
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Une (emme de 27 ans consulte pour une acne importante du visage, 
papulopustuleuse, parfois nodulo-kystique, evolutive, invalidante par 
son caractere affichant. Cette jeune femme est celibaraire, sans 
enfant. Elle ne manipule aucun produit toxique, et ne s'adonne pas d 
des cures vitaminiques. 

Pendant son adolescence, elle n'a pas eu a souffrir d'acne grave, en 
dehors de quelques lesions inflammatoires. 

Quels signes cliniques recherchez-vous par I'examen de la patienfe, 
signes qui pourront vous faire mieux entrevoir le type d'acne, sa gra- 
vite, son etiologie ? 

Qu'apportera I'interrogatoire a la recherche d'une cause ? 

Citez les classes medicamenfeuses disponibles et dont I'efficacite est 
prouvee pour traiter certe maladie ? 

Quelles sont les proprietes biologiques des cyclines utiles dans le 
traitement de I'acne ? 



Quels sont les risques lies a ('utilisation eventuelle de retino'fdes pour 
traiter cette jeune femme ? 



26 points 



20 points 



20 points 



7 0 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels signes cliniques recherchez-vous par I'examen de la patiente, 
signes qui pourront vous faire mieux enrrevoir le type d'acne, sa gra- 
vite, son etiologie ? 



Signes cliniques d'hyperandrogenie : 4 points 

o Hirsutisme 2 points 

o Alopecie ondrogenetique 2 points 

o Troubles des regies (amenorrhee, oligomenorrhee) 2 points 

Devant ce tableau clinique, un bilan hormonal 

et une echographie ovariennc seront prescrits afin d'eliminer 

essentiellement des ovaires polykystiques ou un bloc surrenalien 

Signes cliniques d'acne fulminante : 4 points 

o Alteration de I'etat general 2 points 

o Fievre elevee 2 points 

o Myalgies, arthralgies 2 points 

o Lesions nodulaires inflammatoires ulcerees 

et necrotiques 2 points 

Lesions de grattage evoquant une acne excoriee 4 points 



Qu'apportera I'interrogatoire a la recherche d'une cause ? 



* Prise medicamenteuse : (androgenes, contraceptiFs 
oestroprogestatifs, corticoYdes...) 10 points 

• Soins locaux a la recherche d'une acne 

aux cosmetiques 10 points 



Citez les classes medicamenteuses disponibles et dont I'efficacite est 
prouvee pour traiter cette maladie ? 



Traitements locaux : 1 point 

o Le peroxyde de benzoyle 3 points 

o Les antibiotiques locaux 3 points 

o Les retinoTdes topiques 3 points 

Traitements generaux : 1 point 

o Les antibiotiques (cyclines, macrolides) 3 points 

o L'isotretinoVne 3 points 

o Le traitement hormonal associant antiandrogene 

et cestrogene 3 points 



Quelles sont les proprietes biologiques des cyclines utiles dans le 
traitement de I'acne ? 



Action anti-inflammatoire 5 points 

Action anti-bacterienne sur Propionibacterium acnes 5 points 



Duestion 5 Quels sont les risques lies a I'utilisation eventuelle de retinoi'des pour 
24 points traiter cette jeune femme ? 



• Risque d'aggravation de son acne inflammatoire en debut 
de traitement par retinoides, eventuellement jusqu'd une 



forme d'acne fulminante 6 points 

• Risque teratogene 6 points 

• Hypercholesterolemie 3 points 

• Hypertriglyceridemie 3 points 

• Augmentation des transaminases 3 points 

• Secheresse cutaneo-muqueuse 3 points 

• Syndrome depressif NC 

• Hypertension intracranienne NC 




COMMENTAIRES 

Encore une fois, attention a lo prescription de retinoides chez la femme en raison de son caractere tera- 
togene : 

• II faut done en informer les patientes. 

• Leur faire signer I'occord de soin et de contraception. 

• S'assurer d'une contraception efficoce chez route femme en 8ge de procreer, dSbutee ou moins un mois 
ovant le debut du traitement, poursuivie pendant toute sa duree et un mois apres son arret. 

• Foire un test de grossesse serique quolitatif avant lo premiere prescription puis chaque mois et 5 
semaines opres l'arr§t du traitement. 



218 



NOTES 
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